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RESUMO

Os adolescentes aprendem em nossa sociedade quasimaracteristicas do sucesso é
0 corpo magro. Esta pressao social pela magreaaress presente nas adolescentes,
criando o aumento da insatisfagdo corporal nesfaulpgdo. A insatisfagdo com a
propria imagem corporal € o cerne dos transtortioseatares. Entre os transtornos
alimentares destaca-se a bulimia nervosa, carzatieri pelos comportamentos de
compulsédo alimentar associado a purgacao. O tratanodinico recomendavel para a
bulimia nervosa é a terapia cognitivo-comportaniergalizado por um especialista em
transtornos alimentares. Outras formas de inteA@mps pacientes com transtornos
alimentares também sé&o utilizadas, entre elascaguhicacdo. O objetivo deste estudo
foi de avaliar as possiveis diferencas entre avaetgao psicoterapica do tipo cognitivo-
comportamental e a intervencao psicoeducativa emescentes diagnosticadas com
bulimia nervosa. Foi realizado um ensaio cliniconstituido de 11 adolescentes do
sexo feminino entre 13 a 19 anos com diagndsticobulenmia nervosa. Para o
diagndstico utilizou-se a entrevista clinica diagma: Levantamento sobre o
Desenvolvimento e Bem — Estar de Criancas e Adetees (DAWBA). As
adolescentes foram divididas em dois grupos: clnteo experimental. No grupo
controle, constituido de cinco adolescentes, ocartrahto utilizado foi a terapia
cognitivo-comportamental em grupo durante 13 emosném 12 semanas. No grupo
experimental, constituido de seis adolescentes, rabantento utilizado foi a
psicoeducacdo em grupo, em 13 encontros semargisiedidas primarias de eficacia
no estudo foram: diminuigdo dos sintomas de bulmetaosa, diminui¢do dos sintomas
de compulsédo alimentar e diminuicdo da insatisfag@poral. Houve diminuicdo de
sintomas de bulimia nervosa nos dois grupos, paném se comprovou diferenca
significativa entre os grupos. Em relacéo a confmuidimentar ndo houve modificacao
nos sintomas em nenhum dos grupos. A insatisfag@ipoal foi a variavel que
demonstrou melhora significativa quando os grupmanf analisados em conjunto,
porém ndo houve diferenca significativa entre ospgs. Na terapia cognitivo-
comportamental € aceitavel que ap6s o tratamentbullmia nervosa, os pacientes
ainda apresentem sintomas de transtorno alimexuarg a compulséo alimentar, pois o
principal objetivo € que o sistema de manutenc&ocdancas que mantem a bulimia
nervosa seja interrompido. A psicoeducacgéao possubdoco o aumento da satisfacdo
com a imagem corporal, o que de fato ocorreu nadestA psicoeducacdo nao foca
especificamente na melhora da bulimia nervosa ds sintomas, como a compulséo
alimentar. Apesar de estudos anteriores teremnéractm melhora na relacéo alimentar
dos participantes de psicoeducacdo, além da melinasasintomas da insatisfacdo
corporal. Os dois tratamentos realizados na pesgésnonstraram diminuicdo de
sintomas, porém essa diminuicdo ndo foi significam nenhum dos grupos quando
avaliados individualmente. E necesséaria a contmial@p pesquisa, com o aumento da
amostra e se possivel com a analise qualitativadddss. A pesquisa demonstrou a
possibilidade da utilizacéo da psicoeducacao, enprimeiro momento, em populacoes
nao cronicas.

Palavras chaves: Bulimia nervosa. Terapia Cognifdmlescente



ABSTRACT

Teenagers learn in our society that one of theadaristics of success is a thin body.
This social pressure for thinness is more prevad@mbng the girls, causing increased
body dissatisfaction in their group. Dissatisfactwith their own body image is the
core of eating disorders. Among the eating dis&déulimia nervosa stands out,
characterized by binge eating behaviors assocmaitd purging. The recommended
medical treatment for bulimia nervosa is cognitineravioral therapy with a specialist
in eating disorders. Other forms of interventiorpatients with eating disorders are also
used, including psychoeducation. The goal of thisgdy was to evaluate possible
differences between the psychotherapeutic intelmemf cognitive-behavioral type and
the psychoeducational intervention in female teeradiagnosed with bulimia nervosa.
A clinical trial was performed, consisting of 1Infale teenagers between 13 and 19
years old, all of whom were diagnosed with bulimervosa. The clinical interview
Development and Well-Being Assessment (DAWBA) wasdufor the diagnosis. The
teenagers were split into two groups: control argeemental. In the control group,
consisting of five teenagers, the treatment usesl aggnitive-behavioral group therapy
for 13 meetings in 12 weeks. In the experimentaligr consisting of six teenagers, the
treatment used was group psychoeducation, in 13Xlwemeetings. The primary
effectiveness measures in the study were: reduationhe symptoms of bulimia
nervosa, decreased symptoms of binge eating, amndat®d body dissatisfaction. There
was a reduction of the symptoms of bulimia nervosdoth groups; however, no
significant difference was proved between them.aR#igg binge eating, there was no
change in symptoms in either group. Body dissatigfa was the variable that showed
most significant improvement when the groups weralyzed together, but once again
there was no significant difference between grolpsognitive-behavioral therapy, it
Is acceptable that after the treatment of bulin@evosa, patients still present symptoms
of eating disorders such as binge eating, becawesentin goal is that the system of
beliefs which sustains bulimia nervosa is interedptPsychoeducation, on the other
hand, focuses on increasing body image satisfactitich actually happened in the
study; psychoeducation does not focus specificallythe improvement of bulimia
nervosa and its symptoms, though previous studige found an improvement in the
participants' relationship with food, besides apriovement in the symptoms of body
dissatisfaction. Both treatments carried out inrgsearch showed decreased symptoms,
but this decrease was not significant in eitherugravhen assessed individually.
Continued research, with a larger sample and @tigkt data analysis, if possible, is
required. The study has shown the possibility ahgipsychoeducation, at first, in non-
chronic populations.

Keywords: Bulimia Nervosa. Cognitive Therapy. Adsment
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1 INTRODUCAO

Os adolescentes vivem drasticas adaptacbes emidajaa® mesmo tempo que seu
corpo sofre por rapidas mudancas, eles estao @spastarios tipos de mensagens do que €
ser uma pessoa de sucesso (CALIGARIS, 2000).

Entre as caracteristicas de uma pessoa de suedssmssa sociedade, destaca-se a
importancia de ter um corpo nos padrbes pré-eseides. Para as mulheres exige-se um
corpo magro e esbelto; para os homens, um corpoulngs.

A pressao para se ter um corpo magro, em conjlorto as caracteristicas sociais e
psicolégicas do adolescentes podem desencadeanadgdificuldades. E em alguns casos
culminado com o desenvolvimento dos transtornosesitares (HERPERTZ-DAHLMANN,
2015).

Os transtornos alimentares ndo possuem sua etioligginida, porém sabe-se que a
insatisfagdo corporal estd na base do desenvoltémea transtorno. Muitas vezes, a
preocupacdo com 0 corpo surge antes da puberda@dTIC CORDAS et al, 2009;
COMBSet al, 2013).

Em revisdo de literatura realizada por (SIL¥fal, 2015} foram encontrados poucos
estudos realizados exclusivamente com adolesceAtesaioria das pesquisas utilizaram
amostra mistas, com a presenca de adultos e desadntes (PRETORIUSt al, 2009;
GRAHAM e WALTON, 2011; MCINTOSHet al, 2011; JONES e CLAUSEN, 2013;
RUWAARD et al, 2013; WAGNERet al, 2013).

A grande maioria das pesquisas clinicas em traresa@limentares ocorre em centros
de referéncia, avaliando pacientes diagnosticadogas vezes, com sintomas crénicos. Ha
na literatura uma caréncia de dados sobre estédrhits em populagcbes néo clinicas
(STEFANOet al, 2016).

A psicoterapia cognitiva comportamental é consiiera padrdo ouro para o
tratamento de transtornos alimentares (NICE, 2004LLER, 2009). Porém, para aplicar a
terapia cognitivo-comportamental (TCC), o terapeutecisa ser capacitado tanto em TCC
guanto em transtornos alimentares, aumentandostsscda formacgéo do profissional.

A utilizacdo da psicoeducacdo no tratamento destivamos psiquiatricos, vem
repercutindo positivamente na saude dos pacie@&EYVET et al, 2003; COLOM e

! Artigo produzido durante o doutorado, como padepré-requisito para a qualificacdo. Publicado no
Jornal Brasileiro de Psiquiatria, volume: 64, nimer. Disponivel no Apéndice A.
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VIETA, 2004; STANGIERet al, 2013). Existem estudos com a utilizagédo da pdiccecao
para a insatisfacdo com a imagem corporal em grdpasdolescentes, com bons resultados
(STICEet al, 2006).

Considerando as lacunas existentes de estudos cpopwacdo de adolescentes
diagnosticados com transtornos alimentares e r@@ocos, surgiu o0 interesse em comparar a
terapia cognitivo-comportamental com a psicoeduzaca

Assim, a proposta no presente estudo é a utilizaigA@sicoeducagcdo como um
possivel tratamento para pacientes com transt@limosntares nao cronicos. A fim de que se
construa a possibilidade de mais uma alternaficeerete para o tratamento dos transtornos
alimentares.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ADOLESCENCIA

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) consideraaeadéncia como o periodo
compreendido dos 10 aos 19 anos (WHO, 2015). Nialdggo brasileira a adolescéncia
corresponde a idade de 12 anos aos 17 anos, 1% m29alias (BRASIL, 2012).

Historicamente a populacdo de jovens no Brasilavde 19% a 21% da populacéo,
sendo considerados jovens as pessoas com idaded®m 24 anos de idade (IBGE, 1999).

Apesar da adolescéncia ser uma constru¢do saamalpsima época presente somente
em sociedades poOs industriais, é neste periodoogage uma das maiores mudancas
corporais (CALIGARIS, 2000; PAPALIA e FELDMAN, 2013 Na adolescéncia, as
mudancas corporais ocorrem em um curto periodeenipd em decorréncia da puberdade
(BERGER, 2003). Durante a puberdade, existe aliakaacdo de gonadotropina (GnRH)
pelo hipotalamo, que resultard na liberacdo de Horsnénios reprodutivos: o horménio
luteinizante (LH) e o hormonio foliculo estimularfieSH). Como resultado, as caracteristicas
femininas ou masculinas secundarias se fardo cadamais presentes no corpo dos
individuos (BERGER, 2003; PAPALIA e FELDMAN, 2013).

Diante das mudancas fisicas, da presséo psicolégaraida pelo grupo e da seducédo
exercida pelos meios de comunicacdo, o adolesesmctantra-se em sua propria busca pelo
padréo ideal de beleza. Na sociedade ocidental mnadeara desfrutar do sucesso, as pessoas
precisam ser jovens, bonitas, magras e eficien@SLIGARIS, 2000; PAPALIA e
FELDMAN, 2013).

Assim, a adolescéncia torna-se um periodo propatsodesenvolvimento da
insatisfacdo com o proprio corpo. E em virtude depdeparo para enfrentar suas mudancas
fisicas e psicologicas, o adolescente pode desemvalondutas patolégicas como 0s
transtornos alimentares, especialmente a anorextauémia nervosa (FORTES al, 2013).

Em todo o mundo 10 a 20% da populacdo de criancadokescentes sofrem de
alguma desordem mental (WHO, 2014). Entre os digisirque se iniciam na adolescéncia e
continuam na vida adulta encontram-se: uso de dab@maus hébitos alimentares e de
exercicios fisicos (WHO, 2015). Os transtornosi@fitares estao entre os disturbios de saude

crénicos mais comuns na adolescéncia (GONZAEEZ, 2007).
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2.2 INSATISFACAO COM A IMAGEM CORPORAL

A imagem corporal é constituida pela estima c@lperpela insatisfacdo corporal. A
estima corporal possui aspectos relacionados agessmo sua face, cabelo, peso e forma
corporal. Enquanto a insatisfacdo corporal esgtatitente relacionada com o peso, a forma
corporal e com a gordura corporal (TRICHES e GIU&NL, 2007).

Observa-se que o comportamento alimentar e a imageporal sdo constituidos
ainda na pré-adolescéncia. Com o desenvolvimenjeetpcdes de atratividade fisica por
volta dos sete anos de idade. Assim, € possivelperiante se observar a insatisfacéo
corporal em grupos de pré-adolescentes (FERRIgNI, 2005; TRICHES e GIUGLIANI,
2007).

Existe um alto grau de insatisfacdo corporal eati@cas e adolescentes (CONTI,
CORDAS et al, 2009; CONTI, SLATERet al, 2009). Esta insatisfagdo com a autoimagem
aparece associada a aspectos como: idade, seadp esitricional, qualidade da relac&o
familiar, pressao social, entre outros. Ha umachgaentre a criagcdo da imagem corporal e a
estruturacéo da identidade dentro de um grupolg&iELCHlet al, 2009).

A taxa de insatisfacdo corporal em adultos ameoEae mostrou altamente variavel,
de 11% a 72% em mulheres e de 8% a 61% em homewswvElmente essa alta variacdo nos
dados deve-se aos instrumentos utilizados, populasiudada, conceito de insatisfagao
corporal, dentre outros (FISK& al, 2014). Em Recife, a taxa de insatisfacdo corpamtk
adolescentes € de aproximadamente 30% (SILVA, 2012)

A insatisfagdo corporal em conjunto com a preogc@pacom 0 peso e a pratica de
dietas sdo apontadas como possiveis fatores poeeisies para o desenvolvimento de
distarbios na alimentacao e de sintomas depres@@&IMA et al, 2012; STEVENSet al,
2016). Desde a pré-adolescéncia os jovens estémaeong em padroes de inadequados de
alimentagédo, aumentando o risco de desenvolvim@attranstornos alimentares durante o
ensino médio (COMBS®t al, 2013). Aliado a isto, percebe-se que a insaisfapm o corpo
esta associada com a alta checagem corporal duradig, a baixa autoestima e com as
limitacbes no desempenho psicossocial, associam@dos quadros depressivos (TRICHES e
GIUGLIANI, 2007; KAKESHITA et al, 2009; STEFANCet al, 2016).

Nos transtornos alimentares, a medida que o ingliviterde peso mais aumenta seu
medo de engordar. A imagem corporal nesses pasiegi& distorcida, pois se avaliam

sempre gordos ou preocupados com partes gordasisie@pos (GIORDANI, 2006).
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Ha indicios de que distorcdo da imagem corporal pawientes com transtornos
alimentares ocorra em decorréncia da alteracaodgaia imagem corporal. Com a percepgao
alterada, estas pessoas se enxergam maiores gondés do que realmente sdo (MOER
al., 2016).

2.3 TRANSTORNOS ALIMENTARES

Os transtornos alimentares sédo patologias quegamiria comunidade cientifica por
sua cronicidade e baixa adesao ao tratamento.ddas$ido sobre qual o motivo, ou motivos,
qgue levariam a dificuldade encontrada no tratamentgem, além de sua desconhecida
etiologia, o seu diagndstico tardio. Os sintomastdanstornos alimentares iniciam-se entre a
pré-adolescéncia e a adolescéncia e ha uma ddidelldas pessoas atingidas pelo transtorno a
considerarem a busca de tratamento nos serviggalte (GRAHAM e WALTON, 2011;
HERPERTZ-DAHLMANN, 2015).

Os transtornos alimentares sdo um conjunto de @il clinicas em que ha
perturbacdo da relacédo do individuo com o seu cdapento alimentar (FREITAS, 2004).
Pelo Manual Diagnéstico e Estatistico de Transwidentais, 52 edicdo (DSM - 5) fazem
parte desta alcunha: a anorexia nervosa, a bulmaraosa, o transtorno da compulsao
alimentar (TCA), outro transtorno alimentar espeado, transtorno alimentar nao
especificado. Além da pica, o transtorno de run@éinag€ o transtorno alimentar restritivo/
evitatio, mais comuns em criancas (APA, 2014).

As mudancas ocorridas no DSM - 5 tentaram mininozalto numero de pessoas com
disfuncdo do comportamento alimentar que recebiaimgndstico de transtornos alimentares
nao especificado (APA, 2014; HERPERTZ-DAHLMANN, &)1

Problemas estruturais enraizados na organizacaicabés
classificagdo anterior do DSM, formulado a parte dma
grande quantidade de categorias diagndsticas tasstri
surgiram tanto na pratica clinica como no campaopéasjuisas.
Evidéncias relevantes originam-se de varias fontesyindo
estudos sobre comorbidade e a grande necessidade de
diagnosticos sem outra especificacdo, os quaigeseptam a
maioria dos diagndsticos em areas como transtornos
alimentares, transtornos da personalidade e trawostdo
espectro autista. (APA, 2014, p. 12).

Os estudos atuais consideram que a valorizagcédo atpera pela sociedade vem

influenciando nas ocorréncias destes transtornogenf? devem ser considerados, além da
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cultura, os aspectos bioldgicos e psicoldgicos cdatores para etiologia que continua
desconhecida (CORDAS e CLAUDINO, 2002; LIMA al, 2013).

Diferente de estudos passados que consideravamnsonuyens mulheres como
grupo atingido, hoje reconhece-se que criancasntd®s 0s sexos e homens também séo
acometidos por estes disturbios da alimentacdo EVAL et al, 2004; XIMENES, 2004;
PERES e SANTOS, 2006; XIMENE& al, 2010). Alguns autores comegam a discutir as
dificuldades relativas ao diagnostico de transteralonentares no publico masculino, ainda
cercado por escassos estudos e muitos esteredtipes)o com o primeiro caso clinico de
transtornos alimentares em homem tendo sido relaad1689 (MELIN e ARAUJO, 2002).

No Brasil, os transtornos alimentares tem tidoatpst crescente, derrubando mais um
dos antigos preconceitos acerca de tais quadros paises em desenvolvimento
(APPOLINARIO et al, 2002). Em um estudo realizado com 1870 criangadotescentes de
7 a 19 anos estudantes de escolas publicas natesida: Dionisio, Inhaima, Bom Jesus,
Nossa Senhora do Carmo e Ipoema, todas localizeddagerior do estado de Minas Gerais,
foi encontrada uma prevaléncia de 13,3% para passitranstornos alimentares,
provavelmente casos subclinicos, com predomingedo feminino (VILELAet al, 2004).

Em estudo realizado no Recife foi encontrado unevgéncia de 17, 4% entre
adolescentes com 14 anos com sintomas de transtafimentares, sendo observada uma
associacao significante entre sintomas de trarstalimentar e género, com a prevaléncia
mais elevada no género feminino e sem diferenciagjuficativa entre as classes sociais
(XIMENES, 2004). Outra pesquisa realizada com aeletes em Recife (XIMENE& al,
2010), estes com idades entre 12 e 16 anos, haevalgncia de sintomas de transtornos
alimentares em 33,1% dos adolescentes pesquisatps)do a escakzating Attitudes Test —
26 (EAT-26), utilizada para identificacdo de atituddisnentares inadequadas ou nao usuais.
Somente em 1,7% dos adolescentes encontrou-se coneeslevado na escaBulimic
Investigatory Teste Edimburg(BITE) e em 36,5% foi encontrado o escore médio de
sintomas nesta mesma escala. A escala BITE ¢é adidizpara rastreamento de
comportamentos mais especificos da compulsédo amenpossui oferece resultados em

duas escalas: uma de gravidade e outra de sin{dihddES et al, 2006).
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2.3.1 Bulimia Nervosa

A bulimia nervosa caracteriza-se por episodios rreotes e incontrolaveis de
consumo de grandes quantidades de alimentos em parfodo de tempo, seguidos de
comportamentos compensatorios inadequados comoitograutoinduzido, utilizacdo de
laxantes e diuréticos, exercicios vigorosos, jegudieta restritiva a fim de evitar ganho de
peso (BACALTCHUK e HAY, 1999; FAIRBURN e BROWNELL2002; FAIRBURN,
2008).

Na bulimia nervosa ha a preocupacao excessiva cpes®@e a forma corporal (medo
de engordar), levando os pacientes a utilizarenodoét inapropriados para alcancarem o
corpo idealizado. Tais pacientes costumam julgasi anesmos baseando-se quase que
exclusivamente em sua aparéncia fisica, com a geamostram sempre insatisfeitos
(CLAUDINO e BORGES, 2002; GONZALEZEt al, 2007).

A bulimia nervosa esta relatada nos atuais sistesfessificatorios de transtornos
mentais: 0 Manual Diagndéstico e Estatistico de §imnos Mentais, 52 edicdo (DSM — 5)
(APA, 2014) e a Classificacéo Internacional de [@asn 102 edicdo (CID-10) (OMS, 1994).
(Quadros 1 e 2). Ocorreram algumas mudancgas itésas diagnosticos da bulimia nervosa
do DSM — IV para o DSM 5, porém no DSM — 5 (HILLER)14) manteve-se a bulimia
nervosa como um diagnostico dos transtornos alemesit No DSM — 5 a quantidade de
vezes que os episodios de compulsdo alimentar pudgacdo precisam ocorrer foram
diminuidos para somente uma vez por semana (HILLER4). Todos 0s outros critérios
foram mantidos.

A bulimia nervosa atinge seu pico no final da asidacia, estendendo-se até idade
adulta (APA, 2014; HERPERTZ-DAHLMANN, 2015). A pr&eéncia de bulimia nervosa em
mulheres jovens varia de 1% a 1,5%. E um transtovoomum na populacio masculina,
sendo a proporcao de 10:1 (APA, 2014).

Na bulimia nervosa, em decorréncia dos episédiescdmpulsdo alimentar e
sobrepeso observado em grande parte dos paciédtesaior insatisfacdo com a imagem
corporal que nos pacientes anoréxicos (STENZELGRO® preocupacéo dos bulimicos com
sua forma e peso é exposta nos métodos que utitigem purgativos: a indu¢do de vomitos,
0S jejuns, 0s exercicios vigorosos, o abuso dentezadiuréticos, horménios tireoidianos e
drogas anorexigenas. Estes métodos sdo mantidogpaelentes pelo medo moérbido que
possuem em se tornarem obesos (SAIKALAI, 2004; GALVAOet al, 2006).



Quadro 1 — Critérios diagnésticos da bulimia neavogra o DSM-5

A. Episodios recorrentes de compulsao alimentar. Usddj de compulsdo alimentar
caracterizado pelos seguintes aspectos:

1. Ingestdo, em um periodo de tempo detedoifp. ex., dentro de cada periodo
duas horas), de uma quantidade de alimento deimiénte maior do que a maioria d
individuos consumiria no mesmo periodo sob cir@mgas semelhantes.

2. Sensacao de falta de controle sobregasido durante o episoédio (p. €
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sentimento de ndo conseguir parar de comer ouatanto que e 0 quanto se esta

ingerindo).

B. Comportamentos compensatorios inapropriadognetes a fim de impedir o ganho

de peso, como vémitos auto induzidos; uso indededaxantes, diuréticos ou outros

medicamentos; jejum; ou exercicio em excesso.

C. A compulsao alimentar e 0s comportamentos cosghénos inapropriados ocorrem,

em media, no minimo uma vez por semana duranteneéss

D. A auto avaliacao é indevidamente influenciada filema e pelo peso corporais.

(continuacao)
E. A perturbacéo ndo ocorre exclusivamente durgpis®dios de anorexia nervosa.

Especificar se:
Em remissdo parcial: Depois de todos os critériag oulimia nervosa terem si
previamente preenchidos, alguns, mas nao todositésas, foram preenchidos por u

periodo de tempo sustentado.
Em remissao completaDepois de todos os critérios para bulimia nervesant sido
previamente preenchidos, nenhum dos critériosréenchido por um periodo de temp
sustentado.

Especificara gravidade atual
O nivel minimo de gravidade baseia-se na frequéndes comportamentd
compensatorios inapropriados (ver a seguir). Oldeegravidade pode ser elevado
maneira a refletir outros sintomas e o grau depaciaade funcional.

Leve: Média de 1 a 3 episédios de comportamentos comigitsainapropriados pq

semana. Moderada: Média de 4 a 7 episodios de atempentos compensatori
inapropriados por semana.

Grave: Média de 8 a 13 episddios de comportamentos corafigits inapropriados pq

semana.
Extrema: Média de 14 ou mais comportamentos compensatonapropriados po

o

m

0]

de

-

r

=

semana.

Fonte: Associacdo de Americana de Psiquiatria, 2014
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Quadro 2 — Critérios diagnésticos para a CID-10

A. O paciente sucumbe a episédios de hiperfagia, nas grandes quantidades |de
alimento sado consumidas em curtos periodos deotépalo menos duas vezes
por semana durante um periodo de trés meses).

B. Preocupacao persistente com o comer e um fortejodese sentimento d
compulséo a comer

(D

C. O paciente tenta neutralizar os efeitos “de ergydrdos alimentos por meio de
um ou mais do que se segue: vomitos auto induzplogacdo auto induzids
periodos de alternacdo de inanicdo, uso de dragjiascbmo anorexigeno
preparados tireoidianos ou diuréticos. Quando amimulocorre em pacientes
diabéticos, eles podem negligenciar seu trataneimico.

2R

D. H4 uma auto percepcado de estar muito gorda, comr patenso de engordar|e
com exercicios fisicos excessivos ou jejuns

Fonte: Organizacdo Mundial de Saude, 1993.

Existem alguns guias de tratamento para a bulirizosa, entre eles esta o do
“National Institute of Clinical Excellence”, do R& Unido, que recomenda a terapia
cognitiva comportamental (TCC), como o tratament ebcolha para este transtorno
(GRAHAM e WALTON, 2011).

2.4 TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) é recaitl® como uma das mais
eficientes no tratamento dos transtornos alimestane diversos estudos (BACALTCHUK e
HAY, 1999; FAIRBURN e BROWNELL, 2002; OLIVEIRA e DRO, 2013), possuindo
destaque no tratamento da bulimia nervosa (BU&tkal, 2012), inclusive em pesquisa de
seguimento, onde percebeu-se uma melhora contpisgacinco anos de término da terapia
(MCINTOSH et al, 2011).

A TCC possui como caracteristica a estruturag@sudeatuacdo, com a utilizacao de
manuais que sistematizam o modo de atuacédo da@sipeuta. Ela se tornou o modelo mais
pesquisado quanto a sua eficacia no tratamenttraltstornos alimentares, pois permite uma
abordagem sistemética e organizada deste transttd€HESNE e ALMEIDA, 2002,
HURSTet al, 2015).

A TCC é uma intervencdo semiestruturada orientpdea metas e voltada
principalmente para o presente e o futuro, utitéenicas psicoterapicas tanto cognitivas
quanto comportamentais. A intervencdo € baseadaei@ de que o paciente possui um
sistema disfuncional de crencas associado ao dasenento e a manutencdo dos
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transtornos alimentares. Os fatores cognitivos,camnais, comportamentais e interpessoais
sado abordados no tratamento (DUCHESNE e ALMEIDAQD2Z0NUNES et al, 2006;
LAMPARD e SHARBANEE, 2015).

A TCC é na verdade a alcunha de varios tipos rdpiteque utilizam bases da terapia
cognitiva e da terapia comportamental, porém cesti um corpo tedrico e pratico que
utilizam os mesmos principios. Sdo esses principositividade cognitiva influencia o
comportamento; a atividade cognitiva pode ser roamita e alterada; o comportamento
desejado pode ser influenciado mediante a mudamgpativa (KNAPP, 2004).

No tratamento da bulimia nervosa, utilizando &TG terapeuta propde ao paciente a
percepcao da interacdo existente entre os pensasn@&# sentimentos e as disfun¢des do
comportamento alimentar, levando-os a observarogqoeso ndao é o problema real, mas que
existem outros problemas que estdo mantendo otdransalimentar (DUCHESNE e
ALMEIDA, 2002; PINZON et al, 2004; OLIVEIRA e DEIRO, 2013). S&o realizadas
intervencdes para a elevagdo da autoestima e aficagdp do sistema de crencas
disfuncionais do paciente. Também sao realizad@svencdes que buscam normalizar o
padrédo alimentar, além de novos meios de combategseepisddios de compulsdo alimentar
(binge eatingDUCHESNE e ALMEIDA, 2002). A TCC é a primeira tpra oferecida aos
pacientes de bulimia nervosa, sendo seus resultbdos estudados no publico adulto
(MARRONE et al, 2009; PRETORIUSt al, 2009). A TCC utilizada para o tratamento da
bulimia nervosa atualmente € a verséo publicadd&pwburn em 2003, reconhecida como o
modelo “transdiagndéstico” ou Bnhanced cognitive-behavioural theory of eatingodigrs
(CBT-B).

2.4.1 O modelo transdiagnéstico

Na TCC o tratamento para a bulimia nervosa esti@lido em quatro estagios. O
primeiro estagio do tratamento é uma psicoeducagdde sdo discutidas as informagdes
sobre os transtornos alimentares. No segundo estagorre o monitoramento dos
comportamentos alimentares. No terceiro estagiontace a introducdo de estratégias
comportamentais, com treinamentos e técnicas déugd® de problemas. O quarto e ultimo
estagio visa a reestruturacdo das atitudes alimentiisfuncionais e organizacdo cognitiva
em relacéo a alimentacéo (KNAPP, 2004; MITCHEdtlal, 2011).

2 No decorrer do texto Enhanced cognitive-behavioural theory of eatingodiers (CBT-E) serd nomeada
como Terapia cognitivo-comportamental (TCC).
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O tratamento padrdo com a TCC é encontrado natliter variando de 8 a 12
semanais. Neste estudo foram utilizados 13 enorim 12 semanas, seguindo a média de
encontro de estudos anteriores (PRETOR#USI, 2009; KATZMAN et al, 2010; JONES e
CLAUSEN, 2013; MCCLAYet al, 2013). Este modelo de 8 a 12 sessdes € utiligadndo
0s pacientes néo apresentam dificuldades interpiss€o tratamento do tipo mais longo (com
mais de 12 sessdes) € indicado para pacientes @masgiranstornos de relacionamento. A
versao longa da TCC é utilizada em casos mais graws quais 0 paciente possua severos
problemas de baixa autoestima, perfeccionismo, l@mds interpessoais, dificuldades na
regulacdo do humor (FAIRBURN, 2008). Ele ocorre @Orsessdes, de 90 minutos, com
quatro estagios. (FAIRBURN e BROWNELL, 2002; FAIRBN et al, 2003; FAIRBURN,
2008).

Outros tratamentos também sé&o utilizados pamaimia nervosa, como a terapia de
abordagem analitica, a terapia de familia de algerda sistémica, o tratamento
farmacolégico, a psicoeducacédo, dentre outros. (E®Kt al, 2006). A psicoeducacao é
utilizada tanto como parte do tratamento na TC@aaoma forma de intervencao de apoio,
além de também ser utilizada como programa de p¢éee (SPRINGERet al, 1999;
NUNES et al, 2006).

2.5 PSICOEDUCACAO

A psicoeducacao pode ser definida como um conjdett&cnicas e estratégias com o
objetivo de esclarecer ao paciente o transtornaahdPodem ser utilizados como recursos:
materiais audiovisuais, manuais teoricos, explagmedetc. Na psicoeducacédo de uma doenca
ou de um transtorno, sdo abordadas como tematicasiobbgia, a epidemiologia, o
prognostico e os diferentes tratamentos exist€éKdAPP, 2004).

Ha estudos utilizando a psicoeducacédo no tratiomen pacientes com transtorno de
déficit de atencdo e hipertatividade (TDAH), denstorno bipolar e de depressdo (GREVET
et al, 2003; COLOM e VIETA, 2004; STANGIERet al, 2013). A utilizacdo da
psicoeducacdo no TDAH, permite que os portadorgsepam que suas acdes nao Sao
consequéncias de uma “falha moral”’, aumentanddaaneitacado. A psicoeducacdo permite
que os portadores de TDAH criem mecanismos de agéquda vida, levando em
consideracao o transtornos, diminuindo as difialédasociais (GREVEEt al, 2003).
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No transtorno bipolar a psicoeducacéo contribviammento da adeséo ao tratamento,
a percepcdo mais rapida das recaidas, diminuindomaa necessidade de internagéo
(COLOM e VIETA, 2004).

A utilizacdo da psicoeducacdo em pacientes dsttaros alimentares como forma
de prevencao possui informagdes controversas (CELI®, 2000; STORCHet al, 2011).

Os programas de psicoeducacao que ja foram recadangor diferentes érgdos de controle
como: American College of Physiciansiealth and Public Policy ComitteeCenters for
Disease Control and PrevetiofSPRINGERet al, 1999), porém ndo o sdo mais. Estudos
demostraram que a psicoeducacdo em adolescentddvemundo resultaria em resultados
satisfatorios (MANNet al, 1997).

Em 2002 foi realizada uma pesquisa utilizandaerwencao do tipo psicoeducacional
com adolescentes em risco para desenvolverem draaost alimentares. Como resultados
percebeu-se diminuicdo os sintomas de disturbidmeatares e em relacdo ao peso
levantando a possibilidade de que os estudos amggsrndo foram longos o suficiente e
tentaram abarcar um grande niumero de assuntosauesiespaco de tempo (STICE, ERIC e
RAGAN, JENNIFER, 2002).

Nunes (2003), em sua tese, afirma que, por sesdnmamstornos alimentares disturbios
com amplos fatores acoplados em sua origem e dasenento, € necessario que as
pesquisas em anorexia e bulimia nervosas nao sdgsanvolvidas somente de forma
transversal, mas também em populacdes ndo crataBcgou seja, nao clinicas). Assim sera
possivel um melhor entendimento das variaveis eggsnno desenvolvimento desses
transtornos. Estudos longitudinais sédo raros enulpgfies ndo clinicas, pois sO a partir de
dados confiaveis e atualizados sera possivel aorelgdo de estratégias de tratamento e
principalmente de prevencao destes disturbios (N&§NID03). Aléem disso, na literatura se
percebe que o tratamento de bulimia nervosa enescmites possui menores evidéncias do
gue para adultos (PRETORIWSal, 2009).
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3 HIPOTESE

Esse estudo possui como hipéteses:

Ho - A psicoeducacgdo néo trara resultados eficiengeintervencdo em adolescentes com
bulimia nervosa.

H; . A psicoeducacao trara resultados eficientes navieniedo em adolescentes com bulimia

nervosa.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar as possiveis diferengas entre a interverggicoterapica do tipo cognitivo-
comportamental e a intervencao psicoeducativa efesckntes diagnosticadas com bulimia

nervosa.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Verificar a frequénciade adolescentes que preenchem os critérios panaidul
nervosa entre os adolescentes com sintomatologéivao em transtornos
alimentares em questionarios de rastreamento;

» Descrever o perfil biodemografico dos adolescepdssjuisados e determinar a
associacdo de fatores socioecondémicos (renda &mihioradia, nimero de
irmaos, ordem de nascimento e escolaridade dok pais

» Conferir os padrdes antropomeétricos entre os ackéss com diagnostico de
transtornos alimentares no grupo de intervencao terapia cognitivo-
comportamental e no grupo de psicoeducacéo.

* Confrontar o desenvolvimento dos sintomas de cosdpulalimentar, de
comportamento de purgacdo e de insatisfacdo céreotee o grupo de

intervencao em terapia cognitivo-comportamentabeupo de psicoeducacao.
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5 MATERIAIS E METODOS
5.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um ensaio clinico, ndo randomizadongaie clinico € um método de
estudo que possui como objetivo a solugdo de urblggra a partir de uma intervengao
clinica, permitindo que duas ou mais intervenc@ans avaliadas. Porém, é um tipo de
pesquisa onerosa, aléem de uma preocupacdo constantea manutencdo do rigor
metodolégico (SOUZA, 2009).

5.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo desenvolveu-se na Regidao Metropolitana Regife, no estado de
Pernambuco. A Regido Metropolitana do Recife é titoida por 14 municipios (Abreu e
Lima, Aracoiaba, Cabo de Santo Agostinho, Camaeaglbarassu, Ilha de Itamaraca,
Ipojuca, Itapissuma, Jaboatdo dos Guararapes, Mor@tinda, Paulista, Recife e Séao
Lourenco da Mata. Porém, somente trés municipiaticiparam da pesquisa: Recife,
Jaboatdo dos Guararapes e Camaragibe. A Regidopdktana do Recife possui 2.770,452
km? de extens&o territorial, com uma populacéo de433dThabitantes (IBGE, 2013).

5.3 POPULACAO DO ESTUDO E PERIODO DE REFERENCIA

A populagdo foi composta por adolescentes com reimlogia positiva no
questionario de rastreamento para bulimia nervosd@gste de Investigacdo Bulimica de
Edimburgo — BITE, versdo para adolescentes (AneXo Foram selecionadas 127
adolescentes de estudos realizados pelo GruposigliiBa em Comportamento Alimentar da
Universidade Federal de Pernambuco, durante osden®811 a 2013.

As adolescentes eram do sexo feminino, estudal®esscolas publicas estaduais de
Recife no periodo 2011-2016, com idades entre lI2anos no primeiro contato com o grupo
de pesquisa. A escolha por somente adolescentsxddeminino ocorreu com o objetivo de
maior homogeneizagdo da amostra e pelo fato dakemasl estarem mais susceptiveis aos
transtornos alimentares (HUDSQ@\al, 2007; NEUFELD, 2015).
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5.4 AMOSTRA

Foram localizadas 51 adolescentes através dotooiel@fonico. Essas adolescentes
realizaram as sessbes H (humor), P (comportameirteerdaar) e N (capacidades) da
entrevista clinica diagndstica, Levantamento sabrf@esenvolvimento e Bem — Estar de
Criancas e Adolescentes — DAWBA (Anexo B). Alem @AWBA, a adolescentes foram
medidas e pesadas e preencheram dois questioaatmaplicaveis: o Teste de Insatisfacao
com a Imagem Corporal (BSQ) (Anexo C). Para a peémeia da adolescente na amostra,
era necessario detectar seu diagndéstico paradranslimentar através do DAWBA e que 0s

critérios de inclusdao abaixo fossem obedecidos.

Os critérios de inclusdo foram:

» Diagnostico de bulimia nervosa,;
* Ser do sexo feminino;

» Ter até 17 anos no dia da entrevista diagndstica.

Os critérios de exclusao:

Adolescentes que estdo em tratamento psicoterawimo psiquiatrico ou

estiveram nos ultimos 12 meses;

Adolescentes com ideacéao suicida;

Adolescentes que ndo possuam capacidade cogndizga qgqompreensao das
perguntas;

Adolescentes gravidas;

Adolescentes com percentil maior que 97 na curvacm@scimento para
meninas de 5 a 19 anos, segundo a OMS (WHO, 2007).

A exclusdo das adolescentes possuiu como objeti@oter a homogeneidade do
grupo. A homogeneidade € essencial para a condieg@iatamento em grupo (NEUFELD,
2015). A manutencdo de adolescentes em tratarpsittoterapico ou psiquiatrico em outra
instituicdo poderia influenciar no seu comportarmaealimentar, distorcendo os dados da

pesquisa.



27

As adolescentes com ideacao suicida estariam eraltormivel de sofrimento, sendo
necessario acompanhamento intensivo para a madotete; sua vida, sendo esta conduta
incoerente com o0 objetivo do grupo. As adolescentea baixa compreensdo cognitiva
necessitariam de um ritmo proprio para recebeeasficios da terapia, sendo que o grupo de
pesquisa seguiu um protocolo com tempo de inteAcedefinido.

Na gravidez hd mudanca da percepcdo da imagenorabrfum dos principais
desencadeadores de transtornos alimentares), agsiolusao das adolescentes gravidas seria
necessaria.

Por fim, a exclusdo das adolescentes com percerdibr de 97 na curva de
crescimento se faz necessaria, por essas adokescestarem classificadas na faixa na
obesidade. (Anexo D). Para a obesidade essas eglules necessitariam de tratamento
diferenciado. Além disso, a manutencao desta achniés prejudicaria a homogeneidade do
grupo.

Ao final desta etapa, 26 adolescentes cumpriararig&ios para a continuagcdo na
pesquisa. Destas, 20 concordaram em participaesigusa e 11 compareceram no primeiro

dia do encontro, como apresentado no fluxogramxaif@igura 1).
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Figura 1: Fluxograma da amostra

Populacéao = 127

Adolescentes identificadas = 51

Adolescentes inclusas pelos Adolescentes excluidas pelos
critérios diagnésticos = 26 critérios diagndstico = 25, sendo
negativo no DAWBA = 24
Percentil acima de 97 = 01

Adolescente; que Adolescentes que|
negaram a participacao .
na pesquisa = 6, ace_ltz_aram a
Sendo: partlc!par da
Incompatibilidade de pesquisa = 20
horario: 5
Responséavel ndo
autorizou: 1
Adolescentes que Adolescentes que ndo
compareceram no compareceram no primeiro dia
primeiro dia de de pesquisa = 08,
pesquisa = 11 Sendo,
Viajando = 07
Desistiu de participar = 01

Fonte: Elaborada pela autora

As adolescentes selecionadas foram sorteadas qogeeenchimento das vagas,

divididas em dois grupos. No grupo 1 (experimengal)adolescentes foram tratadas com
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psicoeducacdo em grupo e dele participaram seiesdmtes. No grupo 2 (controle) as
adolescentes foram tratadas com terapia cognibwgportamental em grupo e dele
participaram cinco adolescentes.

O quantitativo de adolescentes no grupo, seguiecamendacdo de menos de 10
adolescentes por grupo. Essa recomendacao € mgsegsando se trata de adolescentes com
diagndstico de algum tipo de transtorno mentadt YRELD, 2015).

A composicao dos dois grupos de pesquisa se ruostnmogénea e sem diferencas
significativas entre eles. A homogeneidade das aa®&m ensaios clinicos é de extrema
importancia para a comparagao entre oS grupos. BHED, 2015). A quantidade de
adolescentes em cada grupo (Grupo controle: cincgrupo experimental: sete) é a
recomendada pela literatura para grupos com pasiediagnosticados com transtornos
psiquiatricos. (CHEMNt al, 2003; FAIRBURN, 2008; NEUFELD, 2015).

5.5 MATERIAL

Durante a pesquisa foram utilizados diversos naggerEntre eles, questionarios

autoapliciveis, entrevista semiestruturada e im&ntos para a coleta de dados:

1. Questionério biodemografico (Apéndice B);

2. Escala para rastreamento de transtornos da alig@Ent®8ITE - Teste de
Investigacdo Bulimica de Edinburgh,Bulimic Investigatory Test of
Edinburgh”, verséo para adolescentes (Anexo A);

3. Entrevista diagndstica: Desenvolvimento e Bem -arEste Criancas e
Adolescentes;Development and Weel-Being AssessméBAWBA); Sessao
de depressédo (Sessdo H), Sessdao de Transtornognfdimes (Sessdo P),
Sesséo de competéncias (Sessao N) (Anexo B);

4. Escala para rastreamento de insatisfacdo corp®@8Q ‘Body Shape
Questionnairgé (Anexo C);

5. Manual de Terapia Cognitivo-Comportamental para taimento de
Transtornos Alimentares de Oxford (2003, 2008);

6. Modelo de psicoeducacdo para transtornos alimentdee Stice e Ragan
(2002);

7. Balanca digital;

8. Fita métrica;
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9. Espelho de corpo inteiro;

10. Material de escritério (cartolinas coloridas, tigiagache, hidrocor, lapis de cor,
giz de cera, papéis coloridos, pincéis, massa deelaQ tesouras, canetas,
lapis, entre outros);

11.Material ludico: bola, baldo de festa, jogo “pegaetas”;

12.Kit multimidia: notebook, projetor, caixas de som.

Para os dados socioecondémicos foi utilizado um topesio biodemografico
(Apéndice B) criado pelo grupo de pesquisa, aalesté questdes do questionario de Critério
de Classificacdo Econdomica Brasileira - 2015 (CCE®15), da Associagao Brasileira de
Empresas de Pesquisa — ABEP (Anexo E).

O questionario de Critério de Classificacdo Ecomanirasileira — 2015 (CCEB,
2015) foi atualizado pela Associagao BrasileirsEdepresas de Pesquisa (ABEP) em 2015.
Esta classificagdo tem como objetivo segmentar pulpgdo brasileira por critérios
econdmicos, utilizando o levantamento de caratiEagsdos domicilios brasileiros, como: a
presenca e quantidade de itens de conforto no daeco grau de escolaridade do chefe da
familia.

A pontuacéo do CCEB varia de 0 a 100 pontos, dedaoctom as caracteristicas do
domicilio e consumo. Entédo, ap6s a pontuacdo &aeal a correspondéncia entre as faixas
de pontuacdo e os estratos de classificacdo, dogdem: A, B1, B2, C1, C2, DEomo

demonstrado no quadro 3.

Quadro 3: Cortes do Critério Brasil para a clasafdo econdmica da populacao

CLASSE PONTOS
A 45-100
Bl 38-44
B2 29-37
C1 23-28
C2 17-22
DE 0-16

Fonte: CCEB, 2015

O Teste de Investigacdo Bulimica de Edinbur@ulimic Investigatory Test of
Edinburgh — BITE foi desenvolvido por Herderson e Freeneam,1987, para o rastreamento
e a avaliacdo da gravidade da bulimia nervosata paravaliacdo de aspectos cognitivos e

comportamentais. Foi traduzido para o portuguésocdeste de Investigacdo Bulimica de
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Edimburgo por Cordas e Hochgraf, em 1993 e esi@ladd na populagéo brasileira. Para
adolescentes, ele foi adaptado por Ximenes e a@dbmes em 2011. (HENDERSON e
FREEMAN, 1987; CORDAS e HOCHGRAF, 1993; XIMENES al, 2011). Este teste
fornece os resultados em duas escalas: uma densisite outra de gravidade. Na escala de
sintomas, escore igual ou maior que 20 é indicattrcomportamento de compulsao
alimentar com grande possibilidade de bulimia nemy@score entre 10 e 19 sugere padréo
alimentar ndo usual, necessitando avaliacdo por anieevista clinica. Na escala de
gravidade, escore entre 6 e 10 indica gravidaddfisigtiva e escore maior ou igual a 10:
grande intensidade (CORDAS e HOCHGRAF, 1993; NURES, 2006).

A adaptacdo para adolescentes brasileiros do BbibEealizada em 2011, por
Ximenes e colaboradores. Participaram da adaptH@@adolescentes da cidade do Recife.
Os autores obtiveram como o menor percentual deocdancia observada 88,9% e o menor
valor de kappa foi 0,60, indicando que a concoridéwariou de boa a excelente. Na analise
intra-examinador, o menor percentual de coincidératiservada correspondeu a 88,9%,
engquanto que o valor de kappa foi, no minimo, igu@l73. O alfa de Cronbach foi igual a
0,76 (superior a 0,75), indicando um grau adequadoonsisténcia interna.

O Body Shape Questionnai(BSQ) é utilizado para estudos em que ha o objetes
avaliar a insatisfacdo corporal de um individuoigitio para a magreza. A escala BSQ foi
desenvolvida por Cooper e colaboradores em 1983 papopulacdo norte-americana e
traduzido para o portugués (brasileiro) por Dii¢Di PIETRO, 2001). Em 2009, o BSQ foi
validado para a populacao de adolescentes brasilear Conti e colaboradores, tendo obtido
bom desempenho ao apresentar evidéncias de ctidadei e validade (NUNESt al, 2006;
CONTI, CORDAS et al, 2009).

O BSQ avalia aspectos da imagem corporal reladmmaa preocupacdo e ao
comportamento dos individuos em relacdo a sua ragaréisica, sendo constituido por 34
questdes respondidas através de uma escala Ld@hgo de 1 (nunca) a 6 (sempre). Foram
encontrados dois tipos de classificacdes propostdiseratura brasileira. No estudo de Conti,
Cordéas e Latorre em 2009 utiliza a classificacap@sta por Cordas em 1994, porém no
estudo de Caetano et al., também de 2009, é dbliaaclassificacdo proposta por Di Pietro
em 2001 (CONTI, CORDAS:t al, 2009).

A pontuacao proposta por Di Pietro (2001) podéavate 34 a 204 pontos, sendo que
quanto mais alta a pontuacéo, maior a insatisfag@oa imagem corporalA classificacao

para as respostas séo divididas em trés categbtidfpossuem guase nenhuma preocupacao
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com sua aparéncia” (pontuagdd 00); 22 - “possuem preocupacao leve com sua raparé
(pontuacéo entre 111 e 138) e 32 -“preocupam-ge @éconta com sua aparéncia.

Ja a pontuacéo proposta por Cordas e Castilhepagia por quatro categorias. A 12
categoria corresponde os considerados “Sem imsgdisfcorporal”, correspondendo os < 80;
a 22 categoria € a de “Leve Insatisfacdo corpocaltespondendo a pontuacdo de 80 a 110; a
32 categoria é a “Moderada Insatisfacdo Corpora’4® e Ultima categoria sdo compostas
pelas pessoas com “Intensa insatisfacdo Corporti @ pontuacdo >140 (CORDAS e
CASTILHO, 1994).

Seré considerada a classificagdo proposta palaSae Castilho, por este autor ter
realizado a validacdo ha mais tempo.

As escalas autoaplicaveis foram utilizadas em riécoia da facilidade de seu uso.
Este tipo de instrumento permite uma rapida apicagm grande numero de individuos, é
econbmica e objetiva, além de admitir que os redguies possam responder sem a possivel
vergonha de uma entrevista face a face. Entret@aiondo avaliar com exatidao alguns
conceitos este instrumento ndo permite uma resmhagnostica (NUNESet al, 2006;
PERES e SANTOS, 2006; CONTI, SLATE® al, 2009).

A entrevista de Levantamento sobre o DesenvolvimerBem — Estar de Criangas e
Adolescentesevelopment and Weel-Being Assessmei@AWBA), possui trés versoes.
Versao para pais de criancas de 5 a 17 anos, vpasa@rofessores de alunos entre 5 e 17
anos e a versao para adolescentes entre 11 a4d.7 ano

Em nossa pesquisa foi utilizada a versao paraescehtes de 11 a 17 anos, em que 0S
mesmos sdo entrevistados diretamente pelo pesquisain a presenca dos responsaveis. O
DAWBA, versédo para adolescentes é constituidospaessdes. As sessdes sdo constituidas
por entrevistas semiestruturadas com o objetiveadi&ear e diagnosticar adolescentes com
desordens emocionais, comportamentais mais cormahsindo hiperatividade. Apesar de o
instrumental ser estruturado, 0 mesmo €é composto gigumas questdes abertas
possibilitando diagndsticos baseados nos critélimgndsticos internacionais DSM IV e CID
-10 (MOYA MARTINS, 2006).

O DAWBA foi construido de modo a poder ser aplicado pessoas que ndo possuem
experiéncia clinica. Ndo é necessario ser psicolmgagpsiquiatra infantil para utiliza-lo
(DAWBA, 2012).

A entrevista clinica foi traduzida e validada pargortugués por Fleitlich Bilyk,
Moya, Bastian e Nunes, sendo sua ultima atualizagda@012 (DAWBA, 2012). A aplicacao
da sesséo de transtornos alimentares (sessaodé3¥@oaplicada por entrevistadores treinados
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sem prévia experiéncia clinica em transtornos aiares (MARTINS, 2004; 2005; MOYA
MARTINS, 2006). Além da sessdo P, foram aplicadaissessdes H e N. A sessdo H,
correspondente a sessao de depresséo, foi utilpadaa exclusdo das adolescentes que se
colocavam em risco de vida. A sessao N foi apligaga avaliar as situacfes em que as
adolescentes se designavam capazes em sua vida,ag@icado no final da entrevista.

O DAWBA ¢ atualmente o instrumento mais adequadoa pdiagnostico de
transtornos alimentares em adolescentes brasil§MEBRGAN et al, 2005). Pois, o
instrumento considerado o padréo ouro, o Eatingridess Examination Questionnaire (EDE-
Q), ndo é validado no Brasil (FREITAS al, 2002).

Outros instrumentos utilizados na pesquisa, alémaiiestionérios, foram: balanca,
fita métrica e espelho de corpo inteiro. A balafoaim equipamento da marca Wiso, do tipo
W-721, sua pesagem maxima € de 180 quilos. Umenfitaca de material flexivel, graduada
em centimetros. A fita métrica foi afixada na pardd sala de atendimento (Figura 2). E um
espelho de corpo inteiro, para exercicios de imagaporal, com medidas de 100X70 cm.

Figura 2: Fita métrica fixada na parede

Fonte: Autora

Entre os manuais existentes para o tratamentoadstornos alimentares, a TCC se
destaca. O manual para tratamento em TCC foi ptoposneiramente por Fairburn, Marcus,
Wilson (1993) e revisada por Wilson, Fairbun e Ag(h997) e nomeada como Enhanced
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Cognitive Behavior Terapy (CBT-E) ela é consideradpadrdo ouro e primeira opcao de
tratamento na bulimia nervosa (BACALTCHUK e HAY,99 FAIRBURN e BROWNELL,
2002; NICE, 2004; BULIKet al, 2012; OLIVEIRA e DEIRO, 2013). Esse manual foi
adaptado no Brasil pelo Grupo de Obesidade e Tnanost Alimentares (GOTA) ligado ao
Instituto Estadual de Diabetes e EndocrinologiazL@apriglione (IEDE - RJ). Neste
programa de intervencao, o valor que os pacierfesadorma e ao peso corporal idealizado
sao os principais alvos de tratamento (NUNES, 2088)lendo o niumero de sessdes varia de
8 a 20 sessbes. (SPRINGERal, 1999; FAIRBURN e BROWNELL, 2002; FAIRBURMt
al., 2003; FAIRBURN, 2008).

Para a intervencédo em psicoeducacao foi utilizadwdelo de Stice e Ragan (STICE,
ERIC e RAGAN, JENNIFER, 2002). Este modelo de wdecdo foi baseado no estudo
realizado por Springer em adolescentes americaregggieada e adaptada para a populacéao de
universitarios, mantendo os efeitos positivos dgeruencdo (STICEt al, 2006).

Neste modelo de psicoeducacdo 0s encontros eno giegrrem semanalmente por
1h30, durante 15 semanas, havendo melhora dosnsistdos disturbios alimentares (STICE,
E. e RAGAN, J., 2002). Por ajustes metodologicastervencdo neste estudo foi diminuido

para 13 encontros, porém, mantendo-se os todesnasttrabalhados.

5.6 EQUIPE DE PESQUISA E TREINAMENTO

A pesquisadora principal deste projeto realizés treinamentos especificos para este
estudo. O primeiro foi o treinamento para admiagdp do protocolo na entrevista DAWBA,
realizado no Programa de Atendimento, Ensino e Ussem Transtornos Alimentares na
Infancia e Adolescéncia, no Instituto de Psiquaatitd Hospital das Clinicas da Universidade
de Séo Paulo (PROTAD - IPg/FMUSP), sob a supensé®r® Bacy Fleitlich-Bilyk, em
marco de 2013. O segundo treinamento foi em TCCAmbulatério de Ansiedade do
Instituto de Psiquiatria da Faculdade de Ciénciaglitds, Universidade de S&o Paulo
(AMBAN-IPg/USP), de marco a dezembro de 2013. @eleo foi a conclusdo dos dois
modulos de Transtornos Alimentares e Obesidade guioios pelo Instituto de Psiquiatria da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (IPUB-UFRdItados para a saude da crianca e do
adolescente em fevereiro e em marco de 2014,ndona pesquisadora apta a promover a
intervencdo em TCC e a treinar a equipe de coldboza.

Para a manutencédo da licitude do estudo a pesigués@ontou com uma equipe de

apoio de sete pessoas. Assim a pesquisadora piimép esteve presente em todas as etapas
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da pesquisa, como na entrevista diagndstica, galicdos questionario e a terapia no grupo
experimental .

A distribuicdo da equipe com as suas devidasuigiles foi feita da seguinte forma:

a) Aplicadores dos instrumentos iniciais: dois profieais com formacdo de
nivel superior na area de saude e treinados nevesier DAWBA,

b) Terapeutas: A pesquisadora conduziu o grupo de &©Qtra psicéloga, com
experiéncia em grupo de adolescentes, conduziu upogrexperimental
(psicoeducacao);

c) Co-terapeutas: trés alunas de psicologia que jetmagursado a disciplina de
Dinamica em Grupo e uma aluna do curso de enfemmagem vivéncia em

atividades com adolescentes. Cada grupo contoulogsrco-terapeutas.

Os membros da equipe acima citados fazem partegrdpo de pesquisa de

Comportamento Alimentar da UFPE, com excec¢ao ddsrapeutas.

5.7 COLETA DE DADOS

As adolescentes que aceitaram participar destaujsestpi entregue um Termo de
Assentimento Livre e Esclarecido — TALE (APENDICE € para seus responsaveis, um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCAEENDICE D), em conjunto com uma
explicagdo oral. Apds serem entrevistadas com o BAW a aplicacdo dos questiondrios
como BITE, e BSQ e serem pesadas e medidas, assa€eotes foram divididas em dois
grupos.

Para ser necessario 0 atendimento em grupo € ratiespaco amplo, com cadeiras
gue comportem o numero total de participantes. Aldenequipamentos como espelho de
corpo inteiro, balanca e fita métrica. Os gruposindervencdo (TCC e de psicoeducacgéao)
ocorreram nas salas cedidas pelo Departamento deop$quiatria e Ciéncias do

Comportamento. (Figuras 3 e 4).
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Figura 3: Grupo experimental na sala de aula deaBamento de Neuropsiquiatria e
Ciéncias do Comportamento

Fonte: Equipe de pesquisa

Figura 4: Grupo controle na sala de reunido do Bapento de Neuropsiquiatria e
Ciéncias do Comportamento

Fonte: Autora

Uma van contratada pela equipe de pesquisa erapangavel pelo transporte das

adolescentes de sua escola ou casa até o locasdeiga, assim como o retorno. (Figura 5).
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Figura 5: Van contrata pela equipe de pesquisa

A A

Fonte: Equipe de pesquisa

Os grupos ocorreram simultaneamente, durantes sssngie janeiro a margo de 2016,
com duracdo de 1h45 em cada sessdo. Em segualaseerido um lanche para as
adolescentes. (Figura 6).

Figura 6: Lanche apods a realizacdo do grupo

Fonte: Equipe de pesquisa
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Os temas foram trabalhados nos grupos de formealicbm a utilizacdo de materiais
de escritério, como cartolinas coloridas, folhas R¢pis de cor, tinta guache, giz de cera e
hidrocor. Além de balGes de festa, bola, jogo “pemya@tas”, dentre outros.

No primeiro encontro, todas as participantes re@h um kit terapia, composto por
uma pasta contendo um caderno para anotagcfeselépisacha, além de uma mensagem de
boas vindas.

5.7.1 Coleta de dados no grupo controle

Foram realizadas 13 encontros com as adolescentggipo controle, TCC. As duas
primeiras sessfes ocorreram na mesma semana e costrea posteriores ocorreram
semanalmente. O primeiro encontro foi intituladesdsséo 0, como preconizado pelo Manual
de Oxford (FAIRBURN, 2008).

Durante a intervencéo, houve a aplicagdo de m&ntos de avaliacdo da insatisfagéo
da imagem corporal (BSQ), e sintomas de bulimiaasar e compulsédo alimentar (BITE).
Essas aplicacdes ocorreram no primeiro encontepeisia cada 4 encontros.

No quadro 4, estdo especificadas as sessOeslgetisvas trabalhados em cada uma.
No Apéndice E, encontra-se o detalhamento por sesséa
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Quadro 4: Sessdes de terapia cognitivo-comportahent

(continua)

Sessad

Encontro

Objetivos do encontro

1

Apresentacdo dos objetivos do grupo; criacdo cdotrato
terapéutico; formulacdo do caso (individual); peira coleta de
dados.

Engajamento para a mudanca, psicoeducacao rdagoes,

explicacdo do modelo da auto percepgao, importatasdarefas

de casa, psicoeducacao sobre a checagem de pssgeipe

Revisdo do modelo de funcionamento do grupaséde do autd

monitoramento das emocdes; psicoeducacdo do Modelo

Cognitivo;  Psicoeducagdo do  automonitoramento
alimentacao; pesagem

Pesagem e discussédo sobre a variagcao do pesdor do auto

da

monitoramento  alimentar; discussdo sobre problgmas

alimentares (sugestdo das adolescentes: alimentsajgdam
cabelo e pele).

Pesagem e discussdo sobre a variagcao do pgsdor do auto

monitoramento alimentar; revisdo da tarefa de cdszussad
sobre problemas alimentares; segunda coleta das dad
(continuacao)

Pesagem e discussdo sobre o gréafico de pedséaedo autd
monitoramento alimentar e da tarefa de casa; di§ousobre
alimentacéao regular.

Pesagem e discussdo sobre o gréfico de pedséaedo autd
monitoramento alimentar; revisdo da tarefa de cdsgussaq
sobre o estilo de se alimentar de forma saudaaepargacao.

Pesagem e discussdo sobre o gréafico de pedséaedo autd
monitoramento alimentar; revisdo da tarefa de cds&ussad
sobre sentir-se pleno e perda e peso.

Pesagem e discussdo sobre o gréfico de pedséaedo autd
monitoramento alimentar; revisdo da tarefa de cdsgussad
sobre exercicios fisicos excessivos e o envolvimelat outro
para o sucesso do tratamento; terceira reaplicdgsiescalas.

10

Pesagem e discussdo sobre o gréfico de mmasda do auto
monitoramento alimentar; revisdo da tarefa de a&s@ésao dos
progressos; identificacdo das barreiras para o0 r@seg;

discussdo dos mecanismos de manuténgéido avaliacdo pela

forma e peso -identificar esse comportamento e [suas

consequéncias, a auto checagem, “sentindo-se gorda”

10

11

Pesagem e discussdo sobre o gréafico de peéséo do auto
monitoramento alimentar; revisdo da tarefa de cdsgussaq
dos mecanismos de manutencdo: Auto avaliagdo petaafe
peso - a auto checagem corporal ou a evitacaotirigerse
gorda”.

11

12

Pesagem e discussdo sobre o grafico de pegsédo do auto
monitoramento alimentar; revisdo da tarefa de cdsgussaq
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dos mecanismos de manutencéo: Auto avaliacdo meitvote
dos alimentos - as consequéncias da tentativa ot dos
alimentos e as alteragbes de humor influenciada® |pe
comportamento alimentar.

12 13 Finalizacdo do grupo - Manutencdo do progreEstratégias
utilizadas anteriormente que podem ser mantidasst@eao dg
plano de estratégias; quarta reaplicacdo das escala

1 _ Os mecanismos de manutencdo dos transtornosradires sdo no nimero de seis, porém dois deles néo
foram trabalhados em nosso grupo, por ndo estaresemqtes na amostra. Sao eles: manutencéo depeszce
restricdes dietéticas.

Fonte: Elaborado pela autora

5.7.2 Coleta de dados no grupo experimental

Foram realizadas 13 encontros com as adolescemtegrupo experimental, de
psicoeducacdo. Os grupos ocorreram semanalmententsgrupcao.

Durante a intervencdo, houve a aplicacdo dos ums&mtos de avaliacdo da
insatisfacdo da imagem corporal (BSQ) e sintomdsutimia nervosa e compulséo alimentar
(BITE). Essas aplicacdes ocorreram no primeiro eimoce depois a cada 4 encontros.

No quadro 5, estdo especificadas as sessOesbgetisas trabalhados em cada semana

da psicoeducacgao. No apéndice F, encontra-se iha®tnto por sesséo.
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Quadro 5 — Sessdes de psicoeducacao

Encontro | Sessao

1 Apresentacdo dos objetivos do grupo; criacdo| do
contrato terapéutico; primeira coleta de dados.

2 Tema: Imagem Corporal e Midia

3 Tema: Perspectiva historica da imagem corporal

4 Tema: Histéria da Beleza - Beleza e imperfeig@na
agentes de evolugdo; segunda aplicacdo |dos
guestionarios e pesagem

5 Tema: Continuacdo da discussdo sobre a Histarja d
Beleza

6 Tema: O desenvolvimento do corpo humano nas tases
da vida

7 Tema: Aparéncia Fisica X Capacidade Fisica

8 Tema: A imagem corporal e do ciclo de vida:
(envelhecimento, exercicio, cirurgia); terceiraetalde
dados

9 Tema: Os transtornos alimentares

10 Tema: Consequéncias fisicas e psicoldgicas liaiau
nervosa

11 Tema: Obesidade e Imagem corporal

12 Tema: Discussao sobre a influéncia social el@ho
desenvolvimento da imagem corporal

13 Tema: Encerramento do grupo, quarta aplicac& do
guestionarios e pesagem

Fonte: Elaborado pela autora

5.8 MEDIDAS DE EFICACIA

As medidas primarias de eficacia no estudo fordiminuicdo dos sintomas de
bulimia nervosa, sintomas de compulséo alimentaménuicdo da insatisfacao corporal.

Para a avaliacdo dessas medidas, as participaggpsenderam aos questionarios
correspondentes em quatro tempos (demonstradosiadrag4 para o grupo controle e no

quadro 5 para o grupo experimental).
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5.9 ANALISE ESTATISTICA

O banco de dados foi construido em programa Exdel programa Officef0da
Microsoft®. A andlise estatistica foi realizada por progr@R8$, versdo 21 e MEDLAE,
versao 12.5.0.0

Foram realizados analise estatistica do tipo descatraves de frequéncias absolutas
e percentuais nas variaveis categoricas e médiajodpadrédo e mediana para as variaveis
numericas.

Os dados tambéem foram avaliados inferencialmdtdea as varaveis categoricas foi
utilizado o teste Extrato de Fisher e para as vaisanhumeéricas foram utilizados os testes de
Mann-Whitney. Para a comparacgéo entre as avaliaieada grupo, foi utilizado o teste de
Friedman.

Nas situacbes com diferenca significativa entreaealiacbes através do teste de

Friedman, foram utilizados os testes de comparanpddtgplas do referido teste.

5.10 ASPECTOS ETICOS

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica esngRisa da Universidade Federal
de Pernambuco sob o numero 706.841, conforme &ug@s0466/12 do Conselho Nacional
de Saude.

Participaram desse estudo adolescentes que assindeamo de assentimento livre e
esclarecido (TALE) e cujos responsaveis assinarertermo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE).

Ao final da pesquisa, as adolescentes foram enbauas para o servico de Terapia
Familiar do Hospital das Clinicas da Universidadedtal de Pernambuco, baseando-se nas
evidéncias de que o tratamento familiar € fundaalgdra a efetiva remissdo dos sintomas
de transtornos alimentard$URKIEWICZ et al, 2010; JAEGERet al, 2011).
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6 RESULTADOS

6.1 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Participaram do estudo 11 adolescentes do sexmifeam estudantes de Escolas da
Rede Estadual de Pernambuco localizadas em ReCitemaragibe e da Rede Municipal de
Ensino de Jaboatdo dos Guararapes, totalizandm o&scolas. Todas as escolas se
localizavam na Regido Metropolitana do Recife. Nen& das adolescentes participantes
estudavam na mesma turma.

A amostra foi constituida por cinco adolescent#n @ade entre 13 a 16 anos e com
outras seis adolescentes entre 17 a 19 anos. Begsedquisadas eram da classe social B2,
cinco eram da classe C (3 eram C1 e 2 eram C2asatam da classe D ou E. (Tabela 1).

A amostra se mostrou homogénea entre os dois grapoforme indicado na tabela 1,
nao havendo diferengas significativas (p>0,05) exdildas participantes.

Das 11 adolescentes que iniciaram o estudo, noweldram a terapia. E algumas

dessas néo realizaram todas as quatro avaliac@eselo processo.



Tabela 1 — Avaliacdo do perfil demografico seguadpupo
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Grupo
Variavel Experimental Controle Grupo Total Valor p
n % n % n %
- Faixa etaria
13a 16 3 60,0 2 33,3 5 455 W 0,567
17 a 19 2 40,0 4 66,7 6 54,5
TOTAL 5 100,0 6 100,0 11 100,0
« Tem irmaos?
Sim 4 80,0 5 83,3 9 81,8 “p=1,000
Nao 1 20,0 1 16,7 2 18,2
TOTAL 5 100,0 6 100,0 11 100,0
« Lugar que ocupa na familia em
relacdo aos irmaos
Filho Gnico 1 20,0 1 16,7 2 18,2 "= 0,740
Cacula 2 40,0 1 16,7 3 27,3
Intermediario 2 40,0 2 33,3 4 36,4
Mais velho - - 2 33,3 2 18,2
TOTAL 5 100,0 6 100,0 11 100,0
« Escolaridade do responsavel
. p® = 0,743
Fundamental incompleto 2 50,0 16,7 30,0
Fundamental completo 1 25,0 33,3 3 30,0
Médio/ Superior incompleto 1 25,0 3 50,0 4 40,0
TOTAL 4 100,0 6 100,0 10 100,0
- Numero de pessoas na residéncia
2a3 3 60,0 3 50,0 6 54,5 Yg= 1,000
4 ou mais 2 40,0 3 50,0 5 455
TOTAL 5 100,0 6 1000 11 100,0
- Nimero de cobmodos na residéncia
Até 5 1 20,0 2 33,3 3 27,3 “b=1,000
6 ou mais 4 80,0 4 66,7 8 72,7
TOTAL 5 100,0 6 100,0 11 100,0
. CCEB
B3 . . 2 33,3 2 20,0 B=0,829
C1 1 25,0 2 33,3 3 30,0
C2 1 25,0 1 16,7 2 20,0
D+E 2 50,0 1 16,7 3 30,0
TOTAL 4 100,0 6 100,0 10 100,0

(2): Através do teste Exato de Fisher.
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6.2 COMPARACAO DAS VARIAVEIS ENTRE OS PERIODOS PRBEBURANTE E POS
INTERVENCAO

As adolescentes foram avaliadas em quatro momehiamnte a intervencdo. Nas
avaliagcbes foram categorizados os sintomas denlaulhervosa, os comportamentos de
compulsao alimentar e a insatisfagédo corporal.

A avaliacdo da bulimia nervosa durante a intersieng demonstrada na tabela 2, na
forma de sintomas e de gravidade. A maior difereamtee os grupos ocorreu em relacdo a
frequéncia dos sintomas de bulimia nervosa naagpédi 3 com grau médio, porém nao houve

diferenca significativa entre o grupo controle @perimental.
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Tabela 2 — Avaliacdo dos sintomas e da gravidadmililmia segundo o grupo por avaliacdo

Grupo
Avaliacéo Variavel Controle  Experimental Grupo Total Valor p
n % n % n %
- Sintomas de bulimia
- Al Negativo - - 2 40,0 2 200 “=0,683
Médio 4 80,0 2 400 6 600
Alto 1 200 1 200 2 200
100, 100, 100,
TOTAL 5 0 5 0 10 0
- A2 Negativo - - 1 250 1 125 "=0,429
Médio 4 1 500 6 750
Alto - - 1 250 1 125
100, 100, 100,
TOTAL 4 0 4 0 8 0
- A3 Negativo - - 2 500 2 250 “=0,143
Médio a 01 20 5 625
Alto - - 1 250 1 125
100, 100, 100,
TOTAL 4 0 4 0 8 0
- Ad Negativo 1 250 2 500 3 375 Wp=1,000
Médio 3 750 2 500 5 625
100, 100, 100,
TOTAL 4 0 4 0 8 0

Gravidade da bulimia

. Al N&o significativo 4 80,0 2 400 6 600 “Ym0,683
Significativo 1 20,0 1 20,0 2 20,0
Grande intensidade - - 2 40,0 2 20,0
100, 100, 100,
TOTAL 5 0 5 0 10 0
. 100, -
« A2 N&o significativo 4 0 3 75,0 7 87,5 (f)) =1,000
Significativo - - 1 25,0 1 12,5
100, 100, 100,
TOTAL 4 0 4 0 8 0
o 100, -
- A3 Né&o significativo 4 0 3 750 7 875 P=1,000
Significativo - - 1 25,0 1 12,5
100, 100, 100,
TOTAL 4 0 4 0 8 0
. 100, -
« Ad N&o significativo 4 0 3 75,0 7 87,5 (f)) =1,000
Grande intensidade - - 1 25,0 1 12,5
100, 100, 100,
TOTAL 4 0 4 0 8 0

Al — 12 Avaliacdo; A2 — 22 Avaliacao, A3 — 32 &@gdo, A4 — 42 avaliacdo
(1): Através do teste Exato de Fisher.
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Na tabela 3 apresenta s&o os sintomas de commlis@ntar, durante a intervencéo
nos grupos controle e experimental. Nesta categ@wahouve diferenca significativa entre

0s grupos (p<0,05) em nenhuma das avaliacoes.

Tabela 3 — Avaliagcdo da compulsao alimentar segomgtopo por avaliacao

Grupo
Avaliagéo Variavel Controle Experimental Grupo Total Valor p
n % n % n %
» Compulséo alimentar
< Al Nunca 1 20,0 1 20,0 2 20,0 p® = 1,000
Quase nunca 3 60,0 2 40,0 5 50,0
Uma vez por més 1 20,0 1 20,0 2 20,0
Uma vez por semana - - 1 20,0 1 10,0
TOTAL 5 100,0 5 100,0 10 100,0
. A2 Nunca 2 50,0 - - 2 25,0 p® = 0,657
Quase nunca 1 25,0 1 25,0 2 25,0
Uma vez por més 1 25,0 2 50,0 3 37,5
2 ou 3 vezes por semana - - 1 25,0 1 12,5
TOTAL 4 100,0 4 100,0 8 100,0
. A3 Nunca 1 25,0 1 25,0 2 25,0 p® = 0,657
Quase nunca 1 25,0 2 50,0 3 37,5
Uma vez por més 2 50,0 - - 2 25,0
Uma vez por semana - 1 25,0 1 12,5
TOTAL 4 100,0 4 100,0 8 100,0
. M Nunca 1 25,0 - - 1 12,5 p® = 1,000
Quase nunca 2 50,0 2 50,0 4 50,0
Uma vez por més 1 25,0 1 25,0 2 25,0
Uma vez por semana - - 1 25,0 1 12,5
TOTAL 4 100,0 4 100,0 8 100,0

(1): Através do teste Exato de Fisher.

A insatisfacéo corporal das adolescentes durameivencao é apresentada na tabela
4. Nesta tabela percebe-se que no grupo total @r fnagquéncia nas primeiras avaliagbes (Al
e A2) correspondiam a categoria “leve insatisfagcd®éndo que na primeira avaliagao
nenhuma das adolescentes foi classificada na caetgem insatisfacdo”. Na terceira
avaliacdo a maior frequéncia passou a ser a c@ée@®em insatisfacdo” com quatro
adolescentes. E esta frequéncia aumentou na gualtima avaliacdo com cinco adolescentes
“sem insatisfacdo” e nenhuma adolescentes comidfegg@to do tipo “moderada” ou

“intensa”.
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Tabela 4 - Avaliagcéo da insatisfacdo corporal sdgungrupo por avaliagao

Grupo
Avaliacéo Variavel Controle  Experimental Grupo Total Valor p
n % n % n %
- Insatisfacéo corporal
. AL Leve 2 400 5 % 7 700 [P=0167
Moderado 2 40,0 - - 2 20,0
Intenso 1 20,0 - - 1 10,0
100, 100, 100,
TOTAL 5 0 5 0 10 0
- A2 Sem insatisfagéo - - 1 250 1 1255 ®po0,429
Leve 4 180’ 2 50,0 6 75,0
Moderado - - 1 25,0 1 12,5
100, 100, 100,
TOTAL 4 0 4 0 8 0
- A3 Sem insatisfag&o 2 500 2 500 4 500%91,000
Leve 2 50,0 2 50,0 4 50,0
100, 100, 100,
TOTAL 4 0 4 0 8 0
- Ad Sem insatisfagéo 2 500 3 750 5 @ 625%®3p1,000
Leve 2 50,0 1 25,0 3 37,5
100, 100, 100,
TOTAL 4 0 4 0 8 0

Al — 12 Avaliacdo; A2 — 22 Avaliacao, A3 — 32 &@gdio, A4 — 42 avaliacao
(1): Através do teste Exato de Fisher

6.3 ANALISE COMPARATIVA PRE, DURANTE E POS INTERVEBAO POR GRUPO

A comparacao das variaveis numéricas: pontuac@scela de sintomas do BITE, de
gravidade no BITE, de insatisfacao corporal nala83Q estdo descritas na tabela 5.

Nesta tabela é possivel verificar que as médiassoomas de bulimia nervosa e da
gravidade de bulimia nervosa (ambas medidas peklae8ITE) foram menos elevadas na
quarta avaliagdo do que na primeira avaliacdo,otamt grupo controle quanto no
experimental. Porém, essa diferenca nédo foi saguiva (p> 0,05).

As meédias e medianas da insatisfacdo corporal i@a&doelo questionario BSQ)
reduziram com o tempo de avaliacdo nos dois grulgostervencdo. Entretanto, a Unica
diferenca significativa foi registrada no grupatot

Tabela 5 - Estatisticas das pontuacdes nos sinfamagravidade da bulimia nervosa e na
insatisfacdo corporal segundo o grupo por avaliagao
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Grupo
Variavel Avaliacado Controle Experimental Grupo Totd Valor p
Média + DP Média = DP . .
(Mediana) (Mediana) Média + DP (Mediana)

Sintomas bulimia A1 15,40 + 2,97 (15,00) 15,40+ 7,99 (18,00) 15,4068515,50) {’=0,952
A2 14,00 + 2,45 (13,50) 15,50 + 6,76 (15,00) 14,75#7414,00) = 0,800
A3 15,00 + 2,45 (15,50) 12,50 + 7,42 (10,50) 13,7528513,00) ) =0,429
Ad 12,50 + 3,51 (12,50) 10,00 + 3,16 (9,50)  11,2537310,50) f’=0,343
Valor de p p® =0,355 p® = 0,256 p® =0,346

ﬁ:ﬁr\g%ade AL 3,00£1,87 (3,000 380+286(4,00  340£23DQ) p"=0,643
A2 2,00 £2,16 (1,50) 4,25+ 2,87 (3,50) 3,13+2500) pY=0,286
A3 1,75+0,50 (2,00) 3,50 + 3,79 (2,00) 2,63+28D00) pY=1,000
Ad 2,25+1,26 (2,000 3,25+ 2,63 (2,50) 2,75+1980) pY=0,771
Valor de p p®=0,811 p® = 0,246 p® =0,670

Insatisfa¢é@o 118,80 + 24,99) 107,90 * 21,22 a _

corporal Al (122,00) 97,00 + 9,54 (96,00) (105,508 p = 0,167
A2 98,00 + 5,48 (96,00) 92,25 + 20,37 (85,98)13 + 14,15 (94,50) p» = 0,343
A3 81,50 + 15,89 (77,0081,50 + 23,57 (80,0091,50 + 18,61 (77,00) p¥ = 0,971
A4 75,00 + 14,45 (74,50y1,75 + 10,50 (72,0073,38 + 11,82 (72,08} p'¥) = 0,886
Valor de p p®=0,217 p® =0,093 p® =0,015*

(*): Diferencga significativa ao nivel de 5,0%.

(2): Através do teste de Mann-Whitney.

(2): Através do teste Friedman entre as avaliagdescomparacdes multiplas do referido teste.

Obs.: Se todas as letras entre parénteses saotatisttomprova-se diferenca significativa entreaealiacées
correspondentes pelas comparacgées do referido teste
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7 DISCUSSAO

Neste estudo, o objetivo foi de comparar a utiimada psicoeducacdo em grupo
(grupo experimental) com a terapia cognitivo-congooental (grupo controle) no tratamento
de bulimia nervosa em adolescentes ainda nao waéls. Os dois tratamentos realizados na
pesquisa demonstraram diminuicdo de sintomas, saisfacao corporal e na gravidade da
bulimia nervosa, porém essa diminui¢cdo nao foiiggiva em nenhum dos grupos.

Durante a coleta de dados, somente 47% das aeiotesccom sintomas de bulimia
nervosa no BITE tiveram o diagnostico confirmadaats do DAWBA. Esta taxa pode ser
explicada pelo fato de termos incluidos na populagkblescentes com o ponto de corte 15 no
BITE (médio problema com o comportamento alimeréganfio somente as adolescentes com
pontuagdo maior que 19 no BITE (alta probabilidddediagnostico para bulimia nervosa)
(HENDERSON e FREEMAN, 1987).

Apesar da nao significancia ao nivel de 95%, @msgivel observar uma tendéncia de
melhora mais intensa do grupo experimental em &@elaginsatisfacdo corporal. Esse melhor
resultado da psicoeducacdo pode ter ocorrido emrdecia deste modelo estar focado na
melhora da satisfacdo com a propria imagem cormorguanto que a TCC esta focada na
diminuicdo de comportamentos bulimicos e flexibijido dos pensamentos em relacdo ao
comportamento alimentar (STICE e RAGAN, 2002; DUGHE e ALMEIDA, 2002).

Em estudo realizado nos Estados Unidos com 66 aluoagndino superior, a
psicoeducacédo reduziu sintomas de insatisfacdm@yme dietas, sintomas de transtornos
alimentares e a idealizacdo do peso HIEBTICE e RAGAN, 2002). O modelo deste estudo
americano, foi adaptado e utilizado no presentbath®. Neste modelo, participaram
estudantes universitarias interessadas nos seosnsobre transtornos alimentares. Porém,
esses resultados também nao foram significativOECES e RAGAN, 2002). Em outro estudo
conduzido em 2006, também com universitarias amawess, sendo um quarto da amostra
composta de alunas com transtornos alimentaresjtoses encontraram reducao significativa
na idealizacao do peso ideal, na reducéao dos sastoi@ insatisfacdo corporal, de dietas e de
sintomas de transtornos alimentares. Porém essaéntdo ocorreu duas vezes na semana
durante 15 semanas, dobrando o tempo de psicoédycaq relacdo ao estudo anterior,
levantando a hipétese de que o tempo de intervepgderia influenciar nos resultados
(STICEet al, 2006).

® Traducao livre da expressakhin-ideal internalization
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Outro estudo realizado com jovens membros de idaxdes de faculdades americanas
também comparou a TCC e a psicoeducacédo. A intgdieerle duas horas, ocorreu em duas
sessbes, com intervalo de uma semana entre el@gbpa-se que nas duas intervencdes
houve diminuicdo da insatisfacdo com a imagem calpala patologia de transtornos
alimentares e da restricao alimentag&o. Indo dergrac de que intervengcées mais longas
produzem resultados mais eficazes (BECKERI, 2005).

Nos resultados encontrados, observa-se uma teadéaceducdo nos sintomas gerais
de bulimia nervosa, avaliados pelo BITE, mais isé&eno grupo experimental (32%) do que
no grupo controle (19%). Estudos anteriores enadarit melhora na relacdo alimentar dos
participantes da psicoeducacédo, além da melhoraintmmas da insatisfagdo corporal. Ao
mesmo tempo, deve ser levado em consideracdao gae estudos foram, em sua maioria,
conduzidos com estudantes de ensino superior, Egnastico de transtorno alimentar. Com
excegao do estudo de Balestrieri e colaboradom®juzido em adultos com transtorno da
compulsao alimentar periddica (STICE e RAGAN, 2BECKERet al, 2005; STICEet al,
2006; BALESTRIERIet al, 2013). Provavelmente, ha relacdo na melhora ibsnsas de
satisfacao corporal com a melhora dos sintomassgeeabulimia nervosa, pois este tipo de
sintoma faz parte do critério diagndstico paraasstornos alimentares (APA, 2014).

Diferente dos sintomas gerais, a tendénciardendicéo relacionada a gravidade do
transtorno foi maior no grupo controle (TCC) (2586) que no grupo experimental (14,5%).
Provavelmente neste tratamento, diminui-se a gag@dem um primeiro momento e por
consequéncia a frequéncia dos sintomas, porémnbengs permanecem por um longo
periodo (FAIRBURN e BROWNELL, 2002; AGUERAt al, 2012). Sabe-se que mesmo a
TCC sendo o tratamento padréo, a reducdo de siatdm@ompulsdo alimentar e purgacgao
em pacientes com bulimia nervosa chega em aproximexte 50% nos melhores resultados
(WILSON, 1996; DAWKINSet al, 2013; LAMPARD e SHARBANEE, 2015). O tratamento
em TCC possui maior énfase nos comportamentos ratlmess disfuncionais (compulséo
alimentar e purgagdo), com o objetivo de diminuirrigidez no sistema de crencas
disfuncionais do paciente. Assim, possivelmenteC& pode ter diminuido a gravidade em
decorréncia dessa flexibilizacdo, porém mantendsirdemas (DUCHESNE e ALMEIDA,
2002; FAIRBURN e BROWNELL, 2002; OLIVEIRA e DEIR0O2013). Com isso, é
considerado aceitavel que apds o tratamento danlbuhervosa com a TCC, os pacientes
ainda apresentem sintomas do transtorno alimeguaés,o principal objetivo € que o sistema
de manutencdo das crencas que mantem a bulimias@eseja interrompido (FAIRBURN,

2008). Os mecanismos neurobiolégicos de a¢do da A€ €atamento da bulimia nervosa
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ainda néo estéo claros (LAMPARD e SHARBANEE, 201%possibilitando uma discussao
mais aprofundada e incitando trabalhos futuros.

Um fator limitador foi o nUmero de desisténciawrespondendo no total a 3 (sendo 1
no grupo controle e 2 no experimental). Emborajesdentro do percentual relatado em
outros estudos (BALESTRIERet al, 2013; SCHNICKERet al, 2013; BREWINet al,
2016), este fator limitou mais ainda nossa amastransequentemente pode ter influenciado
nos resultados.

O numero de faltas das adolescentes durante ment#io, resultando na perda de
algumas medidas de avaliacdo, também pode teemdiado nossos dados. Essas auséncias
foram, em sua maioria, em decorréncia do surtoadasviroses no estado de Pernambuco,
ocorrido entre 2015 e 2016. Houve o adoecimentonda grande parte das participantes ou
de familiares, 0 que tornou as auséncias inevéayeara a minimizacdo das faltas e a
manutengdo da motivagdo para o tratamento forahzadas ligagdes telefonicas e contato
por mensagens via celular, como preconizado pabiia (2008) e Neufeld (2015). As
medidas tomadas para aumentar a adesdo das adtdesdemonstraram efeito positivo,
promovendo o retorno das adolescentes apds a raatlosr quadros clinicos associados as
viroses.

Apesar das ocorréncias, a importancia deste tralsd da pela escassez de estudos
comparando a TCC com a psicoeducacédo, apesar a@pp&o de sua importancia.
Adicionalmente, a maioria das pesquisas realizatilsam amostras heterogéneas, tanto em
relacdo ao tipo de transtorno alimentar quantoaddédo que torna nossos resultados ainda
mais significativos. Este trabalho avancou em Bslago entendimento da importancia da
psicoeducacdo no tratamento da bulimia nervosantamdo evidéncias de que a educacao

em saude possibilita uma melhora dos sintomasranstornos alimentares.
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8 CONCLUSOES

O tratamento para bulimia nervosa é longo e demagnde quantidade de
profissionais treinados, tornando o tratamento asterpara familiares e pacientes. A
possibilidade de um tratamento que diminua os siatocom a utilizacdo de um profissional
generalista, como na psicoeducacao, traria imp@r&ranco para esta area.

Os dois tratamentos realizados no presente e¢i@G e psicoeducacdo em grupo)
demonstraram diminuicdo de sintomas, porém ess@ulgio ndo foi significativa em
nenhum dos grupos quando avaliados individualmé&uetudo € necessaria a continuagcao da
pesquisa, com 0 aumento da amostra e se possivelacanalise qualitativa dos dados.
Todavia, a pesquisa demonstrou a possibilidade tillaagdo da psicoeducacéo, em um
primeiro momento, em populacdes nao cronicas.

Ademais, sugere-se que 0s grupos de psicoedutagdm®Em podem ser grandes
aliados para as pessoas que estdao em fila de gs@pera tratamento padrdo de bulimia
nervosa em centros de referéncias, diminuindo,massi sofrimento dos pacientes e

familiares.
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RESUMO
Objetivo

Realizar uma revisao na literatura sobre a utilizacdo da terapia cognitivo-comportamental
(TCC) no tratamento da bulimia nervosa entre 2009 e 2013.

Métodos

Trés bases de dados eletrénicas foram pesquisadas, considerando artigos em lingua inglesa,
espanhola e portuguesa.

Resultados
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ApOs as analises e exclusdo dos artigos, seguindo o método PRISMA, foram selecionados 20
artigos. Os artigos selecionados foram produzidos ou na Europa ou nos Estados Unidos, em
lingua inglesa. Os diagndsticos da amostra variaram de exclusivamente bulimia nervosa
(60%) aos que incluiram pessoas com transtorno de compulsdo alimentar (35%), além de
diagnédsticos mistos (5%). Os estudos foram, em sua maioria, realizados em mulheres
adultas. A TCC, em sua abordagem classica no consultério, foi utilizada em todos os artigos,
ora utilizada individualmente, ora comparada com outras intervengoes (internet, CD-ROM e
autoajuda). Encontrou-se como resultado que a TCC diminui os sintomas de compulsao
alimentar e de purgacdo, além de oferecer ganhos secundarios aos participantes, como
melhora de sintomas depressivos, de ansiedade e até mudancas na personalidade. As outras
intervencdes pesquisadas obtiveram bons resultados na modificacdo dos sintomas,
demonstrando que ha um novo caminho a ser galgado com essas novas formas de
tratamento.

Conclusao

O tratamento da bulimia nervosa possui evidéncias suficientes para que seja realizado com a
terapia cognitivo-comportamental. Além dela, intervengbGes psicoterapicas inovadoras
baseadas na TCC classica apresentam bons indicativos de eficacia. Futuras pesquisas sobre
essas diferentes intervencgdes sdo necessarias.

Palavras-Chave: Bulimia nervosa; terapia cognitiva; terapia comportamental

ABSTRACT
Objective

To review the literature about the use of cognitive-behavior therapy in bulimia nervosa
treatment, between 2009 and 2013.

Methods

Three electronic databases were researched, and articles in English, Portuguese and Spanish
were selected.

Results

After the analysis and exclusion of the articles, followed the PRISMA methods, were chosen 20
articles. Selected articles were produced in Europe or in United States of America, in English.
The diagnosis of the sample ranged from only bulimia nervosa (60%) that included the people
with binge eating disorders (35%), and mixed eating disorders diagnoses (5%). The
researches were conducted mostly with women. The cognitive-behavior therapy in your
classic form in office were used all of articles, sometimes used singly, sometimes used with
other intervention (internet, CD-ROM, self-help). The cognitive behavior therapy decreases
binge eating and purgation symptoms. It provides secondary benefits to participants like:
decreases depressive and anxiety symptoms and change the participant’s personality. The
other interventions studied have been successful in modifying symptoms, demonstrating that
there is a new way forward climbed with these news forms of treatment.

Conclusion

Treatment of bulimia nervosa have enough evidences to be performed with the cognitive-
behavioral therapy. Beyond, innovative psychotherapeutic interventions based on classical
CBT have good indicators of effectiveness. Future research on these different interventions
are needed.

Key words: Bulimia nervosa; cognitive therapy; behavioral therapy
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INTRODUCAO

A bulimia nervosa (BN) é o transtorno alimentar mais comum entre a populagdo?,
estando presente de 1% a 4,2% da populacdo. Em mulheres, a BN corresponde a 90% a
95% do total de casos, sendo o subgrupo de mulheres universitarias o mais atingido. A
taxa de mortalidade nesse transtorno é de 0,3%?.

Nessa psicopatologia ha intensa compulsdo alimentar, além de preocupagdo excessiva
com o peso e a forma corporal (medo de engordar), levando os pacientes a utilizarem
métodos compensatoérios inapropriados para alcangar o corpo idealizado. Tais pacientes
costumam julgar-se baseando-se quase exclusivamente em sua aparéncia fisica, com a
qual se mostram sempre insatisfeitos® ~ >

Para receber o diagndstico, a pessoa deve apresentar: compulsdo alimentar periddica,
comportamentos compensatdérios e cognicdes relacionadas com insatisfagdo com a
imagem corporal. Diferentemente do ocorrido com outros transtornos, nao houve muitas
mudangas nos critérios diagndsticos da BN no Manual Diagndstico e Estatistico dos
Transtornos Mentais V (DSM-V), em relacdo a versdo anterior (DSM-1V). A redugdo das
frequéncias da compulsdao alimentar e dos comportamentos compensatérios de duas
vezes por semana para uma vez por semana nos ultimos trés meses foi a Unica
modificacdo encontrada na versdo atual®.

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) é reconhecida como uma das psicoterapias
mais eficientes no tratamento dos transtornos alimentares’ ~°, sendo considerada o
padrdo-ouro de tratamento para a bulimia nervosa'®.

A alcunha “TCC” engloba varios tipos de terapias que utilizam bases tedricas e modelos
clinicos da terapia cognitiva e da terapia comportamental, com protocolos estruturados,
de carater breve e focado nos sintomas!!. Esses protocolos especificos para o tratamento
de transtornos mentais foram criados abordando aspectos cognitivos e comportamentais
gue seriam os mantenedores do transtorno mental. Por mais que esses protocolos
tragamlzdiferengas nas técnicas aplicadas, todos eles mantém as caracteristicas proprias
da TCC~.

Uma tentativa de busca de artigos em portugués sobre o tratamento psicoterapéutico
cognitivo-comportamental da BN revela a precariedade da literatura e a necessidade de
producdo e divulgagao cientifica sobre esse tema. Justifica-se, dessa forma, o objetivo do
presente estudo: revisar e analisar as publicagdes nas linguas portuguesa, espanhola e
inglesa sobre as intervengdes em TCC utilizadas no tratamento da bulimia nervosa.

METODOS

O presente estudo foi desenvolvido a partir da busca de artigos nas bases de dados
eletronicas SciELO, PubMed e PsycInfo, utilizando como palavras-chave “CBT” X “bulimia
nervosa”. Foram considerados os artigos publicados nos Ultimos cinco anos até o dia 3 de
novembro de 2013, escritos em lingua inglesa, espanhola ou portuguesa. No total, foram
encontrados 161 artigos.

Os artigos foram selecionados utilizando uma metodologia de revisdo bem estruturada,
baseada nos principios do PRISMA (Preference Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses).

Para a analise dos artigos, foram considerados alguns critérios de inclusdo e de exclusdo:

« - Critérios de inclusdo: artigos que pesquisaram a intervengdo em bulimia
nervosa utilizando algum tipo de terapia cognitivo-comportamental.
» - Critérios de exclusdo: foram excluidos artigos em que o foco ndo era o

tratamento da bulimia nervosa com a terapia cognitivo-comportamental, bem
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como artigos tedricos ou de revisdo e artigos que ndo deixavam claro qual
transtorno alimentar estava sendo tratado.

Seguindo os critérios acima, os artigos passavam pelos seguintes passos:

=

Leitura dos titulos dos artigos encontrados na busca.

2. Leitura dos resumos dos artigos selecionados pelo titulo, para verificar se eram
relacionados ao objetivo.

3. Leitura critica do artigo completo daqueles que preencheram todos os critérios de
inclusao.

4. Busca, nas referéncias dos artigos selecionados, por novas bibliografias.

ApOs esses passos, consideraram-se 20 artigos, os quais foram selecionados como
demonstrado na figura 1.

~
»  SAELO=0
CBT X bulimia Passo 1: 56 _ Retirada dos Arigos publicados
»  Psylnfo=122 > ; » artigos duplicados: 50 »| nos (ltimos cinco
nervosa =161 artigos . .
[nidio artigos anos: 27 artigos
»  PubMed =39
< A 4 A 4
Excluséo de 1 artigo Excluséo de 1 artigo
~ por se tratar de por ndo ser escrito em
anorexia nervosa uma das linguas
preestabelecidas
A A
Total‘de 20 < Exclusao de dois artigos Exclusdo de trés artigos
larygoz por ndo estarem por serem
SEEA0NAaDs disponiveis em artigos tedricos e
sua forma ndo de intervencdo
completa

Figura 1 Selecéo dos artigos.

RESULTADOS

Variaveis consideradas

Os 20 artigos selecionados (Tabela 1) foram avaliados seguindo algumas categorias de
analise estabelecidas a priori, antes da leitura deles.

Tabela 1 Estudos selecionados com suas caracteristicas e achados

Intervencéo
Autores, ano Medida priméria de

] L Resultados
e pais eficacia o i o -
P Abordagem/psicofarmacos SegulmentoGrupo/|ndnwdual/famlI|a
(follow-up)
Agueraet al 22 sessbes de TCC ocorric cl::)cl)nnq]mgr?;n(ientos do(:
(2012)3, P < 0.0005 no EDI-2semanalmente Sem informa¢N&o houve  Grupo compulséo alimentar
Espanha sobre psicofarmaco mp .
psicopatologia de TA

Bulik et al N&o relatado 16 sessbGes de 1h30 duranteNos meseGrupo A TCC do tipo: CBT4BI



67

Intervencao
Autores, ano Medida primaria de

e pais eficacia s i
P Abordagem/psicofarmacos Seguimento

Grupo/individual/familia

Resultados

(follow-up)
(2012, semanas, sendo 12 sséeseguintes: (internet) oferece  a
EUA semanalmente e 4 quinzenalme6 e 12 apés participantes psicoteray
Duas formas de intervencéo: fim do sem custos (tempo

CBT4BN (TCC na verséiexperimento
internet) e 2) CBTF2F (TCC €
grupo face a face para B
Medicagdo: Sim, porém néo
especificado quais

Abstinéncia por ur

Crowet al ano acom anha'zo sessbes de TCC em

(2009Y5, eIo’s resultaF()jos Semanas, tanto face a face quApds 1 ano Individual
EUA EDE por telemedicina

Delinsky €

Wilson 20 sessbede TCC e exposicao , -
(2010¥, Resultados no EDE pelho (em 4 sessdes) Nao Individual
EUA

Erteltet al 20 sessdes de TCC por

(20115, Né&o relatado semanas, tanto face face comN&o Individual

EUA via telemedicina

40 sessdes no total da eq2 semane
multidisciplinar, sendo 8 sesstdepois e

\(/3\;;?;:“ lRgdu_gao de sint'omre_a'lizadas com CROM ano apoés -

(2011° (vomltos,~ _ dletEUtIlIZEjndO a abordagem ‘_I'CC,t,er_mlno (estIndividual

Reino Unido compulséo alimentarjessdo por semana, totqll_zancult|mo com
semanas, 51% utilizavesomente 1
antidepressivos pessoas)

. Grupo 1; Autoguia (baseado !
nggnc_iaﬁe TCC) — 8 sessbGes no tot
diminuicao

ocorrendo a cada 2 sema

Hardy esintomas de Tc:(quinzenalmente) Grupo 2: T(3 e 6 mese

Thiels utilizando o BITE, - ~ apos [

(20097, depressdo utilizandctradicional — 16 sessbes, 1 e, (. Individual
semana Nenhum paciente utiliz:. =

Alemanha BDI e aumento d intervencéo

medicagéo. Uma paciet
realizava psicoterap
psicodindmica

autoconceito positiv
no SCQ

Haslamet al Comer compulsivo TCC tradicional para bulimN&o houve Individual

financeiro) par
deslocamento  Porém,
pesquisa ainda estava
andamento

Telemedicina custa men
($ 7030,40) que o face
face ($ 9324,68), co
efetividade similar
Diminuicdo dos episddic
de compulsédo alimentar
de inducédo de vomito pe
EDE-Q. Sem alteragéo |
IMC

Os autores perceberi
diferenca na  técnic
utilizada entr
telemedicina e face a fa
sendo esta Ultima cc
melhores avaliacdes d
pacientes. Os terapeu
também diferenciara
significativamente C
objetivos  atngidos  ni
terapia, sendo a face a fi
mais positiva para es
grupo. O mesmo ocorrn
em relagdo ao vincul
Enquanto os pacient
classificam os fatore
terapéuticos como mg
importantes do que
terapeutas fazem. N
perceberam diferenca
utilizacéo da técnica, nc
objetivos atingidos nem 1
vinculo. Os pacient:
aceitam melhor a terag
do tele do que ¢
terapeutas

Diminuicdo signifiativa
de vomitos e dietas. Hou
melhoras  clinicas r
funcionamento, berastal
e na escala de resolugéc
problemas. Porém, néo
tdo efetivo para pacient
com sintomas  grave
medidos pelo EDI-3

Os sujeitos em TC
melhoraram mais rapic
que os do autoguia. |
dois grupos obtivera
melhoras dos sintmas. O
dois grupos obtivera
menores  sintomas
depresséo. Porém, some
no autoguia essa diferer

foi significativa €
continuando a diminuir ¢
sintomas no poés-
tratamento.
Aparentemente, r

autoguia as  melhor
continuam mesmo apos
tratamento

Diminuicdo de compulsi
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Intervencao
Autores, ano Medida primaria de Resultados
e pais eficacia o i o -
P Abordagem/psicofarmacos %iﬁg\'mﬁg;oGrupo/|nd|V|duaI/fam|I|a
(2011)¢, purgacdo  (vOmitnervosa alimentar e da quantida

Reino Unido laxantes)

Sintomas  bulimicc
(compulséo alimenta

vomitos
autoinduzidos, uso (. ~
. Oito sessdes de TCC baseada
Jones laxantes, exercicic

Manual de Toronto,esnanais cot

1h30 de duragdo, além N&o Grupo
intervencdo com fisioterapel

para consciéncia corporal

Clausen fisicos  extenuante
(2013¥?, restricdo alimentar)
Dinamarca angustia em relagac
BN (preocupaga
com a forma corpore
com o0 peso e com
alimentacao)

A abordagem foi realizada de

formas. Grupo 1 (MET) recebel

4 sessbes individuais de M

(encontros motivacionais) +

sessdes individuais de CC.
IMC, comelGrupo 2 (METG) recebeu Umanoe 5

Katzmanet . U ; .
al. (2010Y’ compulsw(_), uso csessoes individuais de MET +anos apos
Reino Unido Iaxantes/dlurencos sessdes em grupo de TCC. Grtérmino d
vomitos 3 (CBTG) recebeu 4 sesstintervengao
individuais de TCC + 4 sess(
em grupo de TCC. Algul
pacientes  faziam  uso
antidepressivo, mas esse dado
foi avaliado
Percentual d
Marroneet d'm'””"?f"‘o de COM4 sessdes individuais de TCC 3 meses e
al. (2009%, compul§|vo e .d16 semanas em 2 grupos: facano ap6s Individual
EUA purgagao (Vom't(face e telemedicina tratamento

abuso de laxantes
abuso de diuréticos)

Pensamentos,
sentimentos
McClayet al comportamentos e
(2013)5, relacdo & comic
Reino Unido gravados em un
entrevista
semiestruturada

Oito sessdes de TCC pelaante
e interativa, com o0 apoio
profissional ndo especialista
TCC e dee-mailssemanais

Nao houve Individual

_Individual e em grupo

de vomitos, significante (
sessdo 1 para a sessé
Ha forteassociagao entre
diminuicdo dos escores
EDE-Q e a diminui¢éo ¢
comer compulsivc
Mudanga  precoce |
comportamento aliment
na TCC é um preditor ¢
prognéstico positivo n
tratamento de BN

Em todos os sintom
escolhidos (bulimicos e
angustia) forar
encontradas difereng

significativas no pré e pos-

tratamento, além (
aumento significivo no
IMC

Foi encontrado alto niv
de comorbidade da E
com o uso de alcool
drogas ilicitas. Ndo hou
diferenca entre os grup
em relagdo ao abandonc
aderéncia e a manutent
do tratamento

Os resultados sugerem (
a diminuicdo do com:
compulsivo, da purgacac
da compulsédo alimentar
semana 6 é preditor
resposta ao tratamel
nofollow-uptanto face
face como Vi
telemedicina. No grupo |
telemedicina a diminuicé
do comer compuigo na
semana 6 fc
representativa pa
predizer a diminuicdo ¢
sintomas nfollow-up

Os pacientes possut
sentimentos negativos ¢
reacdo aos TA. Questt
praticas (como tempo
viagem para a terapia
faltas ao trabalho) e
prontiddo para a mudar
foram apontadas cor
importantes para
tratamentonline Com ¢
terapiaonlineg passaram
entender melhor o T/
Sobre o] métod:
afirmaram que a pat
negativa foi o programn
ndo ser especifico pe
elas. O trabalho ¢

a



69

Intervencao
Autores, ano Medida primaria de

e pais eficacia s Seguimento
Abordagem/psicofarmacos (follow-up)

Grupo/individual/familia

Resultados

Oito sessbes em 6 semanas
TCC individual para todos.
Mclntosret  Comer Compulsiv(posteriormente divididsgs em Seis mese
al. (20115 autoinducéo dgrupos (com 8 sessdes err'l, 2, 3, 4'e .
Nova vomito e purgagésemanas): RELAX, B-ERP (praat”nog apos Individual
Zelandia  nas dltimas 2 seman§@7Pulsdo) e P-ERP  (prérmino  de
purgacdo). Com o0 mestintervengao
terapeuta acompanhando toda
fases

Dois grupos: 1) TCC individu
com 20 sessdes em 18 seme
2) Stepped Care (cuidados d
Frequéncia dautoajuda ajustados por etapa:
compulsédo alimentintervengdes de baixa intensida

Mitchell et Um ano apé
o € de comportamentpor 18 semanas. Nos PR S
;IUA(ZOM? ' compensatorios tratamentos a fluoxetina 1i(?nteer|;/r2|nnch(;j.lndlwdual
(purgagao) ncadicionada quando apés 62 se:
Gltimos 28 dias ndo havia melhoras. Para
pacientes do grupo 2 que
alcangcaram  abstinéncia,
adicionada a TCC posteriormente
Foi composta de 22 sessfes
grupo (com 8 a 10 pacientes)
Pefas- TCC por 1h30, durante
;:?zdgg)u’ Na&o relatado zgmgﬂg?' n agezn(;?i mgi r a\;esf(eerin aNéo Grupo (8 a 10 pessoas)
Espanha as primeiras 6 sessbes foram de
psicoeducagdo e as restantes
TCC

Todos os participantes: advinc

das clinicas ou dos grupos

apoio pea) receberam o mesr

tratamento. Oito sessdes de T

por internet. Cada sessao duraTrés meses

em média de 30 a 40 minut6 meses s, dividual

Diminuigdo @ come
compulsivo, do

Pretoriugt alvﬁmitos, do uso ¢

(2009}°, | Livio de atividades: Anxietyo término di,
. .. laxantes e no escc L ~ _ (opcional)
Reino Unido global no EDE ‘Control Tralnlng—' ACT”; intervencao
medida do IMC mensagens eletr()nlcas_ para por telefone.
participantes e seus pais, atua
como boletins e possibilidade
contato poe-mailcom urr
terapeuta experiente em TA
Foram 3 grupos: Grupo 1: T(
pela internet, programa de
Diminui¢do no escoisemanas; Grupo 2: biblioterag
Ruwaarett al no EDEQ, deeste grupo recebeu uma cépia1 .
(2013%°, frequéncia do comlivro: “Overcoming Bulimia ar: ano apos . qiidual
Holanda compulsivo e dBinge Eating”,de Johalntervengao
purgagéo Vanderlinden, 2002, sem nenh

apoio de algum terapeuta; Gru
3: lista de espera, por 20 semanas

profission& de apoio fo
valorizado; ele fc
responsavel por aumen
a motivagdo, mesmo n
sendo especialista em TA
Os efeitos da HERF
foram melhores que os ¢
outras intervengde
mesmo sendo modest
Ao fim, essas pacient
tiveram menor restricé
alimentar e melhc
funcionamento global, qt
desapareceu em 3 anos
seguimento. Ap6s 5 ant
ndo houve derenca entr
os trés grupos
intervengéo

N&o houve diferenca en
os dois tratamentos ¢
relagdo a indugdo
recuperacdo (compulséc
purgacdo nos ultimos
dias) ou remissdo. ApOs
ano de seguimento o gru
2 (Stepped Cape foi
superior a TCC

O abandono da terapia
maior nos pacientes cc
BN do tipo depressiva (
gue nos pacientes
direcionamento puramer
para emagrecimento

As melhoras ocorreram
comer compulsivo, n¢
episédios de vomito e |
escore geral do EDE
esses resultados

mantiveram nfollow-
upde 3 e 6 meses.

Familiepercepgéo dos usuérios

relacdo ao programa i
positiva. N&do  houv
diferenca nos resultados
tratamentos  entre
adolescentes oriundos (
clinicas especializadas e
pacientes oriundos d
grupos de apoio

A diminuicdo dos escor
no EDE e no BAT fc
significativa no grupo !
tanto no pogratament:
quanto ndollow-up. No
grupo 2 a diminui¢do di
sintomas b EDE foi
significativa ndollow-up.
Na fila de espera
diminuicdo de sintomas f{
minima tanto no ED
como no BAT. O
participantes do grupo
avaliaram positivamente
experiéncia e a indicarie
a outra pessoa (94%)
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Intervencao
Autores, ano Medida primaria de

: L. - Resultados
epals eficacia Abordagem/psicofarmacos %Zﬁgw_]ﬁg;oGrupo/individual/familia
Foram em 2 grupos. Grupo 1: g

Diminuicdo do comede TCC pela internet, cor

compulsivo tautoajuda, com suporte denil Nos 2 grupos hou

métodos dsemanal durante 16 & 3emana:Um ano e | diminuicdo da purgagéo
Wagneret al compensacao Grupo 2: biblioterapimeses (1 do comer compulsivi
(20135, (vémitos, uso dconvencional, sendo utilizado meses) apcindividual durante e  apoés
Austria laxantes, jejuns livro “Getting Better Bit(e) bo t#rmino d: tratamento. N&o hou

exercicios), cheganBit(e)’, que é um manual iintervengdo diferenca significativ

até a abstinéncia lautoajuda baseado em TCC, co entre eles

follow-up capitulos, com suporte porneail
semanal, durante 28 semanas
Aproximadamente, 56
dos pacientes ficars
abstinentes  tanto |
compulséo alimentar cor

TCC durante 20 sessfes de 1 ITrés seman: da purgacdo ao final «
Walleret . A
al.(2013)20, Nio relatado samanal. Soment‘e 9 pacienapos (Individual tratamento._ B _Houn
- - estavam medicadas ctérmino  de¢ melhoras significativas r
Reino Unido - . h < .
antidepressivos intervencéo humor, atitudes
comportamentos
alimentares. A desistént
do tratamento foi bab
(10,3%)
Foram 2 gruposGrupo 1: terapi Os 2 tratamentos (ICAT
integrativa cognitivaafetive TCC) obtiveran
Frequéncia de com(ICAT), que é uma terapia em significante  diminuica
Wonderlicket compulsivo e  dfases que enfatiza a promocao dos sintomas de BN,
al.(2013)31, purgacgdo, severidaexposicdo ao comer adaptati4 meses Individual dissonancia cognitiva, |
EUA da desordem (Grupo 2: TCC para BN, tambe regulacdo emaocional e r
alimentacéo global dividida em 4 estagios. Ambas sintomas de
21 sessfes de 50 minutos pot comorbidades, néo
semanas diferenciando

Foram consideradas 12 categorias de analise: o local onde o estudo foi realizado, o ano
de publicacdo, o tipo de transtorno alimentar, a medida primaria de eficacia, a
metodologia utilizada, os instrumentos de medida utilizados, se houve seguimento da
amostra e quais as comorbidades pesquisadas. Em relagdo a populagdo, foram
pontuados: o grupo etario participante da pesquisa e o género dos participantes. Em
relagdo as intervengoes, foram levantadas informagbes sobre: a abordagem psicoterapica
adotada e o tipo de intervengdo (grupo, individual, familia), além do uso ou ndo de
medicamento psiquiatrico.

A maioria dos estudos - 70% (n = 12) - foi realizada na Europa®® ~ %, principalmente no
Reino Unido, com 50% deles (n = 6). Os Estados Unidos da América (EUA) também
obtiveram alta representatividade, com 35% (n = 7) dos estudos'® 2° 3!, Somente um
estudo ocorreu fora do eixo Europa-Estados Unidos, tendo sido realizado na Oceania,
especificamente na Nova Zeldndia?*. No ano de 2013, observou-se o maior nimero de
publicagbes (n = 7), contabilizando 35% dos artigos (Tabela 1).

Em relagdao aos participantes das amostras, em nove estudos (45%) houve inclusdao de
homens na amostral®16:19,23,26.,28-31" porém  quando incluidos, os homens
chegavam a ser no maximo 10% da amostra®!, e em alguns trabalhos ndo chegaram a
2% da amostra®® + 26+ 28,

Os estudos foram conduzidos principalmente com adultos (14 estudos,
709%)0 13, 14,16 -18,20, 21,26 - 31 (g estudos conduzidos com adolescentes foram, em
sua maioria, mistos, com a presenca também de adultos em sua amostra®® - 192225,
Somente um dos artigos declarou a sua amostra como composta exclusivamente por

adolescentes, mesmo assim considerando a idade entre 10 e 24 anos'®.

Todos os estudos selecionados foram realizados com pessoas diagnosticadas com bulimia
nervosa. Em 40% dos casos, houve também a inclusdo de pessoas com outros
transtornos, como os transtornos alimentares sem outra especificagdo (TASOE) e o
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transtorno da compulsdo alimentar periddica (binge eating disorder - BED) /7~
20, 25, 26, 28

A TCC tradicional, baseada no Manual de Fairburn®‘ 3?33 ou em adaptagdes dele, foi
utilizada em 75% dos estudos selecionados (n = 15)13-17.20-22,24,26-31" A TCC
demonstrou ter bons resultados no tratamento de bulimia nervosa, havendo reducdo de
sintomas de compulsdo alimentar, dos comportamentos de purgacao e da insatisfacao
com a imagem corporal. Porém, um ensaio clinico conduzido por Graham e Walton,
realizado com equipe multidisciplinar em amostra de 66 pessoas, ressaltou que os
pacientes com sintomas graves de BN nao obtiveram melhoras significativas com a
intervencdo cognitivo-comportamental®®.

Dois estudos, além de confirmarem a eficiéncia da TCC na BN, demonstraram que a
diminuicao da compulsao alimentar e da purgacao agem como preditores de sucesso da
terapia. Quando a intervengdo € realizada pela internet, ha diminuigdo da compulsdo
alimentar e da purgacdo até a sexta sessdo e quando a intervencgdo é realizada face a
face a diminuicdo desses comportamentos devem ocorrer até a oitava sessdo, assim a
terapia obtera sucesso'® + %°,

Em pesquisa realizada na Inglaterra entre 1997 e 2002, Katzman et al. estudaram outras
intervencGes complementares a TCC, introduzindo um tipo de terapia motivacional
(Motivational Enhancement Therapy — MET) na intervencdo em conjunto com a TCC.
Entretanto, essa mudanca ndo resultou em diferengas significativas nos sintomas da
amostra em comparacdo com O grupo que recebeu somente TCC!”. Em pesquisa
realizada na Nova Zeldndia, foi introduzido o tratamento de prevencgdo de respostas
(tanto para a purgagao como para a compulsdo alimentar), além da TCC individual. O
grupo tratado também com tratamento de prevengdo a respostas a compulsdo alimentar
(B-ERP) obteve resposta significativamente maior do que o tratado somente com TCC,
porém essa diferenca desapareceu durante o seguimento por cinco anos®*.

Além da psicoterapia em formato tradicional, de consultério, também foram pesquisadas
as intervencdes autoguiadas (internet, CD-ROM, livros, mensagens de texto pelo celular),
relaxamento corporal, orientacdes para o autocuidado, terapia do tipo integrativa
cognitivo-afetiva, terapia motivacional, sempre utilizando os principios da TCC como
base. Em ensaio clinico randomizado, realizado em duas clinicas americanas com 80
pessoas, comparou-se um tipo de terapia integrativa (Integrative Cognitive-Affective
Therapy - ICAT) com a TCC, e as duas terapias se mostraram igualmente efetivas>.

Nos Estados Unidos, Mitchell et al. realizaram um ensaio clinico randomizado,
multicéntrico, comparando 20 sessGes de TCC individual com o Stepped Care (Programa
de Cuidados de Autoajuda). Esta ultima intervencgao foi significantemente superior a TCC,
permanecendo essa diferenca no seguimento apds um ano. Tal resultado levantou
guestdes sobre a possibilidade de outros tratamentos de base cognitivo-comportamental
serem t3o ou mais eficazes que a TCC tradicional no tratamento da BN*C.

A biblioterapia, quando comparada com a TCC, possui bons resultados nos sintomas
registrados pelo EDE (Eating Disorder Examination), porém observou-se menor
abstinéncia de compulsdo alimentar quando comparada a TCC online. No seguimento de
um ano, percebeu-se que a TCC manteve a diminuicao da compulsdo alimentar e dos
sintomas de insatisfagdo com o corpo, enquanto a biblioterapia manteve os resultados
em relacdo a compulsdo alimentar, mas ndo em relacdo a diminuicdo da insatisfagdo com
o corpo?. Por outro lado, em estudo austriaco publicado no mesmo ano, quando
comparada a TCC, os resultados da biblioterapia ndo se diferenciam entre os grupos,
mesmo com seguimento de 18 meses®.

Os estudos que utilizam a internet e a TCC chegaram a 30% (nh = 6) da
amostral® 18,19, 23,25, 29 caracterizando-se como a segunda intervencdo mais comum
nos artigos selecionados, ficando atrdas somente da TCC utilizada de forma classica.
Dados sobre o tempo de duracdo da terapia, seguimento, medida primaria de eficacia e
principais resultados estdo descritos na tabela 1.
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Ganhos secundarios com a TCC foram constatados nos pacientes com BN em dois
estudos. O ensaio clinico conduzido por Agliera et al. na Espanha, em 2012, chamou
atencao para as mudancas de personalidade que ocorreram nos pacientes de BN tratados
com a TCC. Foram percebidas mudancas nas dimensdes da personalidade como:
diminuicdo da esquiva ao dano e da autotranscedéncia e aumento do autodirecionamento
e dependéncia de recompensa!®>. Em outro estudo, realizado em um ambulatério de
psicologia do servico publico inglés, um ensaio clinico realizado com 78 mulheres
produziu melhora de sintomas depressivos?®. Nos Estados Unidos, em ensaio clinico
randomizado conduzido em duas clinicas, observaram-se diminuicdo da dissonancia
cognitiva e melhora na regulagdo emocional®®.

As comorbidades foram estudadas em 40% dos estudos (n =
8)7.20,21,23,24,27,30,31  gando a  depressdo, pesquisada em  seis
artigos?® - 21+ 24, 27,30, 31 '3 maijs frequente. A pesquisa espanhola conduzida por Pen3s-
Lledd et al. sugere que, quando a depressdo esta presente na BN, a taxa de abandono do
tratamento é maior, chegando a 60,5%, enquanto nos pacientes com BN do tipo “dirigido
a magreza” sem depressdo essa taxa baixa para 18,5%. Em outro estudo, conduzido
na Inglaterra, pesquisou-se a comorbidade da BN com uso e abuso de alcool em
mulheres, resultando em até 51,5% dos pesquisados com relagdo positiva entre BN e
alcool; com outras drogas essa relacdo foi de 42,1%'’. A anorexia nervosa foi estudada
como comorbidade da bulimia nervosa em apenas um estudo, observando que até 27%
dos participantes possuiam histérico de anorexia nervosa°.

A maioria dos artigos (75%, n = 14) nao abordou em sua descricao se os participantes
da amostra estavam fazendo uso de psicofarmacos ou ndo!3: 4. 16.,18,19,22-29,31
Somente 25% dos estudos afirmaram que os participantes estavam em uso de
medicamento psiquidtrico, principalmente antidepressivos®®+ 17+ 20+ 30,

DISCUSSAO

O presente artigo teve como objetivo realizar uma revisdao de literatura sobre o
tratamento psicoterapico em bulimia nervosa na perspectiva da TCC. Na revisao,
ratificou-se a TCC como o tratamento padrdo-ouro para a bulimia nervosa nos varios
centros de pesquisa e atendimento do mundo, chamando atencdo a utilizacao da internet
como meio de tratamento e a necessidade de mais estudos com a populacdo masculina e
com adolescentes, além da escassa producdo de artigos brasileiros na area.

Nas pesquisas em que houve a tentativa da inclusdo do género masculino, a quantidade
de participantes ndo foi expressiva. Melin e Araldjo, em 2002, afirmaram que a exclusdo
de homens das pesquisas € um dos fatores que possivelmente dificulta o maior
entendimento do progndstico da doenga nessa populagdo. Os homens, diferentemente do
que se observa em mulheres, costumam relatar que a necessidade da perda de peso
decorre de uma doenca prévia ou de casos de doencas ligadas a obesidade na familia®*.
Esses sintomas acabam por confundir especialistas em transtornos alimentares, pois nao
enfatizam a insatisfagdo com a imagem corporal, principalmente o medo moérbido de
engordar.

Os adolescentes foram também pouco explorados nos estudos revisados; em alguns
artigos houve a juncao de adolescentes com adultos na amostra. Os guidelines atuais
para o tratamento da BN indicam a TCC como padrao-ouro no tratamento de adultos com
BN, porém sdo necessarios mais estudos para se estabelecer a TCC como o tratamento-
padrdo para adolescentes. Apesar disso, € recomendavel que os adolescentes sejam
tratados com a TCC* ~ %/,

Em grande parte dos estudos selecionados, a TCC classica baseada no modelo de
Fairburn foi comparada a outras formas de intervencdo, e essas novas intervengoes
eram, em sua maioria, baseadas na estrutura da TCC classica. Possivelmente, a TCC
classica foi mantida como base de novas abordagens por sua capacidade de reduzir os
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sintomas de compulsdo alimentar e comportamentos purgativos, sendo avaliada com
sucesso em diferentes ensaios clinicos®® + 33+ 38 - 40

O principal resultado propiciado pela TCC no tratamento da BN foi a diminuicdao dos
comportamentos de compulsao alimentar e de comportamentos de purgagcdo, que sao 0s
principais sintomas de BN. A TCC possui como caracteristica justamente diminuir esses
sintomas, além de prover mudancas na insatisfagdo corporal e sintomas
depressivos® + 32+ 37, 38, 41

Porém, os dados trouxeram a tona a utilizacdo de outras abordagens no tratamento da
BN, com resultados muito bons e alguns até superiores aos da TCC tradicional, como o
método Stepped Care (programa em que cuidados de autoajuda sdo inseridos no
tratamento), utilizado no trabalho conduzido em quatro centros de tratamento nos
Estados Unidos. No final do processo, os pacientes tratados com o Stepped Care tiveram
0s mesmos resultados que os tratados com a TCC, porém, apds um ano de seguimento,
esse grupo obteve maior melhora em relagdo a diminuicdo dos episodios de compulsdo
alimentar e de purgagdo*°

A intervencdo psicoterapica realizada pela internet, encontrada em aproximadamente um
terco dos estudos selecionados, demonstra a necessidade dos terapeutas em se
aproximarem das possibilidades ofertadas pela tecnologia. A telemedicina possuiu
resultados positivos quanto a efetividade no tratamento da BN, além de pontos positivos
intrinsecos a modalidade, como: diminuicdo do deslocamento (ganho econdmico e de
tempo), diminuicdo das filas de espera e menor exposicdo do individuo por ndo
necessitar frequentar um centro de salide mental*8 -+ °

Os resultados encontrados nesta revisdo corroboram os estudos anteriores realizados na
area de TCC e bulimia nervosa. Como a utilizagdo da TCC é recomendada pelos guias
internacionais, como o National Institute for Health and Care Excellence (NICE) e
a American Psychiatric Association (APA), para o tratamento da BN, ha uma
efervescéncia de artigos cientificos nessa area® -

O estudo realizado possui alguns pontos a serem melhorados. A revisao da literatura foi
realizada somente com estudos dos Ultimos cinco anos. Uma revisdo que abarcasse um
periodo de tempo maior poderia ter incluido estudos mais antigos com dados
importantes. Para minimizar esse efeito, os estudos classicos foram alocados na
introdugdo e na discussdo, quando possivel. Uma das palavras utilizadas para a busca
por artigos foi a sigla de cognitive behavioral therapy (CBT). Essa estratégia tinha como
objetivo buscar artigos que considerassem a TCC como um meio de intervengdo, porém,
em decorréncia disso, ha a probabilidade de exclusdo de artigos com intervencdo
estritamente comportamentais ou cognitivas. Outro ponto a ser considerado foi a
inclusdo de ensaios clinicos ndo randomizados e a ndo realizacdo de revisdo sistematica
sobre o tema. Essa escolha deveu-se a necessidade observada na literatura de um artigo
qgue trouxesse também estudos inovadores ainda nédo realizados de forma randomizada.

Com base nos resultados encontrados, percebe-se que a TCC é eficaz para os principais
sintomas de bulimia nervosa (compulsdo alimentar e purgacdo), além de auxiliar na
diminuicao de insatisfacdo corporal e de sintomas depressivos. Outro ponto a ser
considerado foi o numero de estudos em que a intervencdo psicoterapica foi realizada
fora do consultério, valendo-se da internet, de CD-ROM e de livros, com resultados
positivos na diminuicdao dos sintomas de BN. Esse achado demonstra a necessidade de
maior oferta de tratamentos alternativos a TCC tradicional, pois isso reduziria custos da
intervencao, podendo aumentar o seu alcance. Outra necessidade observada foi a da
realizacdo de mais estudos com os publicos adolescente e masculino.

CONCLUSOES

As evidéncias da utilizagdo da TCC em adolescentes com bulimia nervosa ainda soam
incipientes, sendo necessarios novos estudos. Aparentemente, os adolescentes também
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se beneficiam do tratamento realizado com a TCC, sendo assim, pode-se sugerir que
sejam tratados como os adultos.

Os homens com transtornos alimentares sao tratados com os mesmos instrumentos e
com as mesmas praticas psicoterapicas que as mulheres. Provavelmente, dessa forma,
ha homens que ndo sdo acompanhados por profissionais e continuam a sofrer
silenciosamente com o transtorno. Novas formas de identificacdo e tratamento de
pacientes masculinos com transtornos alimentares precisam ser pesquisadas.

O tratamento da bulimia nervosa possui evidéncias suficientes para que seja realizado
com a terapia cognitivo-comportamental. Além dela, intervengdes psicoterapicas
inovadoras baseadas na TCC classica apresentam bons indicativos de eficacia. Futuras
pesquisas sobre essas diferentes intervengdes sao necessarias.
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APENDICE B

Questionario Biodemogréfico

1. Qual a sua idade?
()10 ()11 ()12 ()13 (41( )15 ()16 ()17 ( )18 )a9
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2. Sexo?

( ) Masculino ( ) Feminino

3. Vocé tem irmdos? ( )Sim ( ) Nao

SeNAO passe para o item 5;

Se SIM;

4. Que lugar vocé ocupa com relagdo aos irmaos?

( )E o (a)filho (a) cagula ( ) E o (a) magsho (a) () E intermediério (do meio)

5. Até que série seu responsavel estudou?

( ) Analfabeto (Nunca foi a escola)/ Fundamenmtabimpleto (estudou até a 32 série).
( ) Fundamental 1 completo (estudou até a 43)s&t@damental 2 incompleto

() Ensino fundamental 2 completo (estudou at&s#8e)./ Médio incompleto

( ) Nivel médio completo./ Superior incompleto

( ) Ensino superior completo (faculdade).

6. Quantas pessoas moram na sua casa? pessoas

7. Quantos cébmodos tem na sua casa? cdbmodos.

8. Sobre a sua casa:

Itens em sua casa Nao tem TEM (quantidade)
1 2 3 4 0ou
+
Banheiros

Empregados domésticos

Automoveis

Microcomputador

Lava louca

Geladeira

Freezer




Lava roupa

DVD

Microondas

Motocicleta

Secadora de roupas

Servigos publicos?
Tem agua encanada? ( ) Nao ( ) Sim
Rua pavimentada? ( )Nao () Sim
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APENDICE C - Termo de Assentimento Livre e Esclate¢TALE)

Universidade Federal de Pernambuco
Centro de Ciéncias da Saude
Pos Graduacdo em Neuropsiquiatria e Ciéncias dgGaamento
TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TALE)Para menores de 18
anos - Resolucéo 466/12,

Convidamos vocé, apos autorizacdo dos seus paidd®e responsaveis legais] para
participar como voluntaria da pesquisa: Avaliagcés domportamentos alimentares anormais
em uma coorte de adolescentes. Esta pesquisaegmnsabilidade da pesquisadora: Tatiana
Aratjo Bertulino da Silva — CRP: 02/14257, Av. Prdfloraes Rego, 1235, Cidade
Universitaria, Recife PE. CEP: 50670-901. CentroCigncias da Saude. Programa de Pdés
Graduacao em Neuropsiquiatria e Ciéncias do Comupento.. Telefone: (81) 8776-1236 e
(81) 9753-3990. Sob a orientacdo do Prof. Dr. EveBotelho Sougey. Telefone: (81) 2126-
8539, e-mail _evertonbs@yahoo.com. Também participnbém desta pesquisa a
pesquisadora: Prof.2 Dr.2 Rosana Christine Cavialkanenes. Telefone: (81) 3523-0670.

Este documento se chama Termo de Assentimentdeeqomter algumas palavras que
vocé nao entenda. Se tiver alguma duavida, podeuptrg a pessoa a quem esta lhe
entrevistando, para compreender tudo o que vaitec®n Vocé ndo terd nenhum custo, nem
receberd qualquer vantagem financeira. Vocé seraresida sobre qualquer aspecto que
desejar e estara livre para participar ou recusaApos ler as informagfes a seguir, caso
aceite participar do estudo, assine ao final déstemento, que esta em duas vias. Uma delas
€ sua e a outra é do pesquisador responsavel.ndasaceite participar, ndo havera nenhum
problema se desistir, € um direito seu. Para [j@aticdeste estudo, o responsavel por vocé
devera autorizar e assinar um Termo de Consentimpatiendo retirar esse consentimento
ou interromper a sua participacéo a qualquer mament

INFORMAQ@ES SOBRE A PESQUISA:

Queremos saber a diferenca entre a intervencdo pseitoterapia cognitivo
comportamental e um programa de educacgédo em traostalimentares (psicoeducacao) em
adolescentes com bulimia nervosa (com problemaalin@entacéo). As adolescentes que
participardo dessa pesquisa tém de 13 a 17 aniosdiee A pesquisa sera feita na Av. Prof.
Morais Rego, 1235. Cidade Universitaria — Recife, Departamento de Neuropsiquiatria.
Onde as adolescentes participardo de encontrosnasmmeam grupo utilizando uma das
intervencdes escolhidas (terapia cognitiva compwetdal e psicoeducacao). Para isso, sera
usado questionarios, entrevistas estruturadas|hesgelanca e fita métrica. O uso destes
questionarios e entrevistas, assim como da balatgaespelho e da fita métrica séo
considerados seguros, mas € possivel ocorrer angstrento em se expressdo em grupo ou
com a pesquisadora. Caso aconteca algo errado, pant® nos procurar pelos telefones
informados acima. Mas ha coisas boas que podentemesncomo ter um tratamento com
psicologa sem nenhum custo para vocé, obtendo naslimas dificuldades que vocé possa
estar tendo com a bulimia nervosa.

Ninguém sabera que vocé esta participando daupesgndo falaremos a outras
pessoas, nem daremos a estranhos as informacoe®cgieos fornecer. Os resultados da
pesquisa serdo publicados apenas em eventos aogudlels cientifica, mas sem identificar as
adolescentes que participaram da pesquisa. Todoslades coletados nesta pesquisa
(entrevistas) ficardo guardados em pastas de argeivcomputador pessoal, sob a
responsabilidade do pesquisador, no endereco aciarenado, pelo periodo de 5 anos.

Nem vocé e nem seus pais [ou responsaveis lquagsfao nada para vocé participar
desta pesquisa.
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Este documento passou pela aprovacédo do Comiigicke em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos da UFPE que esta no endereco: Awigagenharia s/n — 1° Andar, sala 4
- Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-6d@l.: (81) 2126.8588 — e-mail:
cepccs@ufpe.br).

Assinatura da pesquisadora

ASSENTIMENTO DO MENOR DE IDADE EM PARTICIPAR COM@®OLUNTARIO

Eu, , podadordocumento de Identidade
(se ja tiver documento), abaésinado, concordo em participar do
estudo Avaliacdo dos comportamentos alimentaresran® em uma coorte de adolescentes,
como voluntaria. Fui informada e esclarecida pe&sgpisadora sobre a pesquisa, 0 que vai
ser feito, assim como 0s possiveis riscos e beoefijue podem acontecer com a minha
participacdo. Foi-me garantido que posso desistpatticipar a qualquer momento, sem que
eu ouU meus pais precise pagar nada.

Local e data

Assinatura da adolescente:

Presenciamos a solicitacdo de assentimento, eSol@mos sobre a pesquisa e aceite da
voluntaria em participar.

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esdate (TCLE)
Universidade Federal de Pernambuco
Centro de Ciéncias da Saude
Programa de Pds Graduacao em Neuropsiquiatria e Qi€ias do Comportamento
Termo de consentimento livre e esclarecido

Solicitamos a sua autorizacdo para convidar sha {ou a menor que esta sob sua
responsabilidade) para participar, como voluntada pesquisa: Avaliagdo dos
comportamentos alimentares anormais em uma coemealescentes. Para que a adolescente
participe desta pesquisa, precisamos que o (apséanhconcorde e assine este termo. Esta
pesquisa é da responsabilidade da pesquisadofand draujo Bertulino da Silva — CRP:
02/14257. Psicologa. Caso vocé tenha qualquer d(pidle encontra-la no endereco: Av.
Prof. Moraes Rego, 1235, Cidade Universitaria, ReBIE. CEP: 50670-901. Centro de
Ciéncias da Saude. Programa de Pé6s Graduacdo emopNiguiatria e Ciéncias do
Comportamento e nos telefones: (81) 8776-1236 £9833-3990. Ela realiza esta pesquisa
com a orientacdo do Prof. Dr. Everton Botelho Sgudelefone: (81) 2126-8539, e-mail
evertonbs@yahoo.com. Também participa também gestguisa a pesquisadora: Prof.2 Dr.2
Rosana Christine Cavalcanti Ximenes. Telefone: 8823-0670.

Este documento se chama Termo de Consentimentoles gonter algumas palavras
gue vocé ndo entenda. Se tiver alguma duvida, pedguntar a pessoa a quem esta lhe
entrevistando, para compreender tudo o que vaitaoen Vocé ndo tera nenhum custo, nem
receberd qualquer vantagem financeira. Vocé sealaresido sobre qualquer aspecto que
desejar e podera concordar ou recusar a partidpdgadolescente na pesquisa. Apos ler as
informacgdes a seguir e aceite a participacao deescknte, assine ao final deste documento,
que esta em duas vias. Uma delas é sua e a odtrigpésquisador responsavel. Caso nao
aceite participar, ndo havera nenhum problema é yocle retirar 0 seu consentimento a
gualguer momento.

INFORMAQ@ES SOBRE A PESQUISA:

Queremos saber a diferenca entre a intervencdo pseitoterapia cognitivo
comportamental e um programa de educacgédo em traostalimentares (psicoeducacao) em
adolescentes com bulimia nervosa (com problemaalin@entacdo). As adolescentes que
participardo dessa pesquisa tém de 13 a 17 aniosdie A pesquisa sera feita na Av. Prof.
Morais Rego, 1235. Cidade Universitaria — Recife, Departamento de Neuropsiquiatria.
Onde as adolescentes participardo de encontrosnasmmeam grupo utilizando uma das
intervencdes escolhidas (terapia cognitiva compwetdal e psicoeducacédo). Para isso, seréo
usado questionarios, entrevistas, espelho, bakfita métrica. O uso destes questionarios e
entrevistas, assim como da balanca, espelho a eétrica sdo considerados seguros, mas €
possivel ocorrer constrangimento por fazermos usm @ pesquisadora. Serdo feitas
perguntas sobre a alimentacédo da adolescente ersizofamiliar. Caso aconteca algo errado,
vocé pode nos procurar pelos telefones informadosaa Mas ha coisas boas que podem
acontecer como ter um tratamento com psicéloga senmum custo para vocé, obtendo
melhoras nas dificuldades que vocé possa estaw temmd a bulimia nervosa.

Ninguém saberd que a adolescente esta participdadoesquisa, ndo falaremos a
outras pessoas, nem daremos a estranhos as inf@sngge as adolescentes. Os resultados
da pesquisa serdo publicados apenas em eventosuldicapdes cientifica, mas sem
identificar as adolescentes que participaram dayies. Todos os dados coletados nesta
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pesquisa (entrevistas) ficardo guardados em péstasquivo e computador pessoal, sob a
responsabilidade do pesquisador, no endereco aciarenado, pelo periodo de 5 anos.

Nem as adolescentes e nem seus pais [ou respinkgaes] pagarao nada para vocé
participar desta pesquisa.

Este documento passou pela aprovacédo do Comiidicke em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos da UFPE que esta no endereco: Awigagenharia s/n — 1° Andar, sala 4
- Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-6d@l.: (81) 2126.8588 — e-mail:
cepccs@ufpe.br).

Assinatura da pesquisadora
ASSENTIMENTO DO RESPONSAVEL

Eu, , podadordocumento de Identidade
(se ja tiver documento), abassinado, concordo que a
adolescente acima nomeada participe do estudoag@alidos comportamentos alimentares
anormais em uma coorte de adolescentes, como adklnFui informada e esclarecida pela
pesquisadora sobre a pesquisa, 0 que vai serdsgiom como 0s possiveis riscos e beneficios
que podem acontecer com a sua participacdo. Foganantido que ela pode desistira
qualquer momento, sem que ela ou eu precisemos paga.

Local e data

Assinatura do responsavel:

Presenciamos a solicitacdo de assentimento, eSol@®os sobre a pesquisa e aceite da
voluntaria em patrticipar.

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:
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Apéndice E
Sessoes de Terapia Cognitivo — Comportamental empdGr
* Encontro 1 — Sessao 0

Objetivo: Apresentacdo do grupo; 12 coleta de nasdiccriacdo da primeira

formulacao (individual).

Momentos:
o Facilitacdo da integracéo entre participantes geantes do grupo;
o Conversa individual para conceituacéo do caso;

o Aplicacédo dos questionarios (biodemografico, BIBSQ) e medida da altura

e peso corporal;

o Lanche

* Encontro 2 — Sesséao 1

Objetivos: Construcdo do contrato terapéutico; [Emganto para a mudanca,

psicoeducacdo do modelo cognitivo; importanciatdeefas de casa.
Momentos:

o Batismo do grupo e construcdo das normas;

0o Psicoeducacgédo do modelo cognitivo (materiais Ig}ico

o Psicoeducacdo das mudancas de peso;

o Importancia das tarefas de casa;

0 Relaxamento;

o Lanche

* Encontro 3 -Sessao 2

Objetivos: Revisdo do modelo de funcionamento dga@r Revisdo das tarefas de

casa,; Psicoeducacao do automonitoramento da algémtPesagem,

Momentos:
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o Pesagem;

0 Revisédo das normas do grupo;

0 Revisao da tarefa de casa (auto-monitoramentordas@es);
o Modelo Cognitivo e a Alimentacao (materiais ludicos

o Tarefa de casa: Auto-monitoramento da alimentagdensamentos e

sentimentos);
0 Lanche
« Encontro 4 — Sessao 3

Objetivos: Pesagem; Revisao da tarefa de casaaéiies no peso; Discussédo sobre

0s problemas alimentares

Momentos:
0o Pesagem
0 Reviséo datarefa de casa,;
o Construcao e discusséao do gréafico de peso;
o Discusséao sobre os problemas alimentares (uso @iamaludicos);
o Tarefa de casa: Auto monitoramento da alimentacéo;
o Lanche

* Encontro 5 — Sessao 4

Objetivos: Revisado da tarefa de casa, pesagemu$dgo sobre alimentacao regular;

Reaplicacéo das Escalas
Momentos:
0 Pesagem
0 Revisdo da Tarefa de casa
o Discusséao sobre o que € uma alimentacdo reguksod@materiais Iudicos)
0 Quais s&o os maiores mitos sobre a alimentagéo?
0 Quais os efeitos da bulimia nervosa no corpo humano

o Tarefa de casa: Identificacdo dos mitos alimentdwesnte a semana
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Reaplicacéo das Escalas (BITE, BSQ)

Lanche

Encontro 6 — Sesséao 5

Objetivos: Pesagem, Reviséo da Tarefa de Casayd$3i&co sobre alimentag&o regular.

Momentos:

(0]

o

o

(0]

(0]

Pesagem;

Reviséo da tarefa de casa,

Como a alimentacgao regular diminui a compulséoeiter?
Tarefa de casa: Construcéo da agenda alimentar

Lanche

Encontro 7 — Sessao 6

Objetivos: Pesagem, discussao sobre alimentacataregpurgacao

Momentos:

(0]

Pesagem

Planejamento da alimentacdo como ponto de partida
Purgacao e suas consequéncias, uso de cartilhatieduc
Tarefa de casa: Alimentagéao X Celular

Lanche

Encontro 8 —Sessao 7

Objetivos: Pesagem; Percepcéao de plenitude

Momentos:

(0]

o

Pesagem

Revisdo da Tarefa de Casa (Como foi a experiémcsedlimentar mantendo a

atencdo na comida);

Satisfacdo ao comer e percepcéao de plenitude (addfetico);
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N&o coma menos, coma melhor (video)

Lanche

Encontro 9 — Sesséao 8

Objetivos: Pesagem e revisado do grafico do pesaeBer como o0s exercicios fisicos

e as outras pessoas podem nos ajudar; Reaplicags@schlas.

Momentos:

o

o

o

Pesagem, discussao sobre o grafico de peso e o IMC;
Exercicios fisicos excessivos e suas consequéncias;

A importancia de pedir ajuda ao outro (técnica dedfaliness);
Tarefa de casa: Confiar em alguém para pedir ajuda
Reaplicacéo das escalas (BITE, BSQ);

Lanche

Encontro 10 — Sesséao 9

Objetivos: Perceber as dificuldades no tratamelttentificar as consequéncias do

préprio comportamento.

Momentos:
0o Pesagem;
0 Revisao da Tarefa de Casa;
o ldentificacdo das barreiras para o progresso;
o ldentificacdo da auto — avali¢cao ( realizado emaR)p
o0 Tarefa de Casa (Pizza da auto-avaliacao)
0 Lanche

Encontro 11 — Sessao 10

Objetivos: Perceber como a auto avalicdo pela foemgeso corporal mantem o

comportamento de bulimia nervosa

Momentos:

o Pesagem;
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0 Revisao da tarefa de Casa;
o Consequéncias da autochecagem no dia-dia (exenti@spelho);
0 “Sentir-se gorda” e suas consequéncias;
o Tarefa de Casa: Auto monitoramento da checageno@yp
0 Lanche
* Encontro 12 — Sessao 11
Objetivos: Perceber a auto avaliacao pelo podeodgolar o que se alimenta
Momentos:
o0 Pesagem;
0 Revisao da tarefa de Casa;

0 A auto imposicéo de regras no comportamento alianensuas consequéncias

(material ladico);
o Diminuicdo das crencas em relacao a “alimentos’mtalimentos ruins”;
o Humor e alimentacéo e as técnicas de resolucambeemas;
o Tarefa de Casa: Identificar e Resolver um problema;
0 Meditacéo;
0 Lanche
* Encontro 13 -Sesséo 12

Objetivos: Relembrar as estratégias utilizadas epi@o dando certo; constru¢do do

plano de estratégias; finalizacdo do grupo; reagdio das escalas
Momentos:

o Pesagem;

0 Reaplicacdo dos Questionarios (BITE. BSQ);

0 Revisdo da Tarefa de Casa;

o Identificacdo dos progressos durante o tratameal@mnbrando as técnicas

utilizadas;
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o O que pode dar errado? (Relembrar a resolucdo aaepras, método
ACALME-SE e respiracéo)

o Meditacéo;

0 Lanche
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Apéndice F

Sessdes de Psicoeducacédo em Grupo

Sessao 1

Objetivos: Apresentacao do grupo (facilitadoraslelescentes), Criacdo das regras do

grupo; Aplicacao das escalas; Medidas de pesamalt

Momentos:

o

o

Boas vindas com musica relaxante

Apresentacdo das facilitadores e das participatdegrupo (uso de dinamica

de grupo)

Construcao do contrato terapéutico (materiais agjic
Apresentacdo do Diario de Bordo

Aplicacdo das escalas

Relaxamento

Lanche

Sessao 2

Objetivo: Discusséo sobre a imagem corporal naanidi

Momentos:

o

o

Relaxamento

Leitura do diario de bordo

Discusséao da imagem corporal (materiais ludicaogrdicas de grupo, videos)
Reflexao

Escrita no diario de bordo

Lanche

Sessao 3
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Objetivo: Apresentacdo da perspectiva histéricargegem corporal
Momentos:

0 Relaxamento

0 Leitura do diario de bordo

o0 Apresentacdo da Imagem corporal sob uma perspeststarica de forma

expositiva
o0 Reflexao sobre o préprio corpo (dindmica de grupmateriais ludicos)
o Escrita no diario de bordo
0 Lanche
* Sessao 4

Obijetivos: A histéria da beleza; reaplicacdo dasstjonérios e pesagem.

Momentos:
0 Relaxamento
0 Leitura do diario de bordo
o Continuacdo da apresentacdo da Historia da Betefmrmha expositiva
0 Reaplicacdo dos questionérios (BITE, BSQ) e pesagem
0 Lanche

* Sessao5

Objetivo: Continuacdo da discussao sobre a HistlariBeleza

Momentos:
0 Relaxamento
0 Leitura do diario de bordo
0 Historia da Beleza ( dinamica de grupo e matehimigos)
0 Reflexdo sobre a dinamica de grupo
o Escrita no diario de bordo

o Lanche
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Sessao 6

Objetivo: O desenvolvimento do corpo humano nassfas vida

Momentos:

o

o

o

Relaxamento
Leitura do diario de bordo
Explanacéo sobre o desenvolvimento humano e asnpasl@aorporais

Relembrando as proprias mudancas corporais (Diérde grupo, com

materiais ludicos)
Reflexdo: Quem somos hoje?
Escrita no diario de bordo

Lanche

Sessao 7

Obijetivo: Diferenca entre aparéncia fisica e cajzaui@ fisica

Momentos:

o

o

o

Relaxamento
Leitura do diario de bordo
Imagem corporal e percepcéo das capacidades (Dia&taigrupo)

Reflexdo: Sera que nossa aparéncia fisica deternimessa capacidade fisica

e intelectual?
Tarefa de Casa: Reflexdo “Quais foram suas coraguie hoje”
Escrita no diario de bordo

Lanche

Sessao 8

Objetivos: Discusséo sobre como a imagem corpooal @clos da vida; Reaplicacao

das escalas e pesagem

Momentos:

o

Relaxamento
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Leitura do diario de bordo e compartilhamento deftade casa
A Imagem corporal e os ciclos da vida (video)
Reflexdes sobre o video

Tarefa de casa: Entrevista aos pais: Que expexsatis pais fizeram para o

futuro quando estavam na idade das filhas
Escrita no diario
Reaplicacdo das escalas (BITE, BSQ) e pesagem

Lanche

e Sessao 9

Objetiva Discusséao sobre os transtornos alimentares

Momentos:

o

o

o

Relaxamento

Leitura do diario de bordo e compartilhamento deftade casa
Transtornos Alimentares (apresentacédo expositiidens)
Reflexdo sobre os transtornos alimentares

Escrita no diario de bordo

Lanche

¢ Sessdo 10

Objetivo: Discusséo sobre as consequéncias fisipagoldgicas da bulimia nervosa

Momentos:

o

o

Relaxamento
Leitura do diario de bordo

Consequéncias fisicas e psicolégicas da bulimigosar (Dinamica de grupo

com materiais ludicos; Textos explicativos)

Entrega da cartilha sobre as consequéncias daidulenvosa e discussédo em
grupo

Escrita no diario
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0 Lanche
Sesséo 11
Objetiva Discussao sobre a obesidade e imagem corporal
Momentos:

0 Relaxamento

0 Leitura do diario de bordo

o Discussdo da obesidade e suas influéncias na imaggporal (dinamica de

grupo com materiais ludicos)
0 Reflex&o sobre a dindmica
o Escrita no diario de bordo
o0 Lanche
Sesséo 12

Objetivos Discussao sobre a influéncia social e cultura nsewlolvimento da

imagem corporal
Momentos:
0 Relaxamento
0 Leitura do diario de bordo

o Discusséo sobre a influéncia social e cultura rseolvimento da imagem

corporal (Explanacéo, video e ensaio fotografico)

0 Reflex&o sobre o tema abordado

0 Lanche
Sesséo 13
Objetivos Encerramento do grupo; reaplicacao das escalasag@®
Momentos:

0 Relaxamento

0 Leitura do diario do bordo

0 Reflexdes sobre os encontros: “O que foi mais Bggivo para vocé?”



0 Reaplicacdo das escalas (BITE, BSQ) e pesagem

o Lanche
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ANEXO A

Inventario de Bulimia de Edinburgh — Versao Paralascentes (BITE)

97

Bulimic Investigatory Test Edinburgh, BITE

01 Vocé segue um padréo regular de alimentagéo? ()SIM () NAO
02 Vocé costuma seguir dietas de forma rigorosa? ()SIM () NAO
03 Vocé considera um fracasso quebrar a dieta eafa v ()SIM () NAO
04 Vocé conta as calorias de tudo o que come sivellguando néo esta de dieta? ()SIM ( )NAO
05 Vocé, de vez em quando, fica sem se alimentaurpalia inteiro? ()SIM ( )NAO
(Se a resposta for NAO vé& para a questéo 07! SeSitM, siga para a quest&o006.)
06 Se sua resposta foi SIM para a questéo 05, cenfregiiéncia vocé fica sem se alimentar por unmekgro? Dia sim, dia nédo (5)
. . 2-3 vezes por semana (4)
PONHA O NUMERO CORRESPONDENTE A SUA RESPOSTAAQUI (). Uma vez por semana (3)
De vez em quando (2)
Apenas uma vez (1)
07 Utiliza algum dos seguintes métodos para pgres? Com que frequéncia?
Nunca Raramente Uma vez/semarja Duas ou trés Diariamente Duas ou trés Cinco vezes/dia
vezes/semana vezes/dia
Comprimidos para emagrecer|
Diuréticos
Laxantes
Provoca vomitos
08 Os seus habitos alimentares atrapalham sua vida? ()SIM () NAO
09 Vocé diria que a comida “domina” a sua vida? ()SIM (_)NAO
10 De vez em quando, vocé come até sentir-se sigdfilente e ter que parar? ()SIM ( )NAO
11 Ha momentos em que va8® consegue pensar em comida? ()SIM ( )NAO
12 Vocé come moderadamente em frente aos outeys epmpensacéo, exagera quando esta sozinho? ()SIM () NAO
13 Vocé sempre consegue parar de comer quando quer? ()SIM () NAO
14 Vocé, de vez em quando, sente um desejo indavetale comer sem parar? ()SIM () NAO
15 Quando vocé esté ansioso(a), tende a comeruito ()SIM () NAO
16 A idéia de ficar gordo(a) apavora ? ()SIM ( )NAO
17 Vocé, de vez em quando, come rapidamente grapdesidades de alimento (fora das refeicdes)? ()SIM ( )NAO
18 Vocé, alguma vez, sentiu vergonha de seus Isélitnentares? ()SIM () NAO
19 O fato de vocé ndo conseguir se controlar parerco(a) preocupa? ()SIM () NAO
20 Vocé busca na comida um conforto emocional? ()SIM () NAO
21 Vocé costuma deixar comida no prato ao finalma refeicdo? ()SIM (_)NAO
22 Vocé engana os outros sobre o quanto come? ()SIM ( )NAO
23 A guantidade que vocé come é proporcional & ite? ()SIM ( )NAO
24 Vocé ja se alimentou de grande quantidade deatbs em pouco tempo? ( )SIM ( )NAO
(Se a resposta for NAO vé para a questéo 28! SeSitv, siga para a quest&o25)
25 Esse episodio o deixou deprimido? ()SIM (_)NAO
26 Esses episédios acontecem apenas quando vaa®estho(a)? ()SIM ( )NAO
27 Com que freqliéncia esses episddios acontecem? Quase nunca (1)
Uma vez por més (2)
. Uma vez por semana (3)
PONHA O NUMERO CORRESPONDENTE A SUA RESPOSTAAQUI (). Duas ou trés vezes por semana (4)
Diariamente (5)
Duas ou trés vezes por dia (6)
28 Vocé faria grandes sacrificios para satisfaze vontade incontrolavel de comer? ()SIM ( )NAO
29 Se vocé comer demais, sente-se muito culpago(agso? ()SIM () NAO
30 Vocé, de vez em quando, come escondido? ()SIM () NAO
31 Vocé consideraria seus habitos alimentares risPma ()SIM () NAO
32 Vocé se consideraria uma pessoa que come erarex@gao consegue parar? ()SIM () NAO
33 Seu peso aumenta ou diminui mais que 2kg emsemana? ()SIM ( )NAO
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Anexo B

Questionario de Levantamento Sobre o Desenvolvione@em-Estar de Criangas e
Adolescentes (DAWBA) — Sessdes H, P e N



Levantamento Sobre o Desenvolvimento e Bem-Estar
de Criancas e Adolescentes (DAWBA)

Questionario para jovens entre 11 e 17 anos

Sobrenome da crianca:
Nome da crianga:

Idade:

Data de Nascimento:
Masculino/Feminino:
Nimero o Matricula (hosp.):
Data da entrevista:

Nome do entrevistador(a):

O primeiro passo é aplicar o Questiondrio de Dificuldades e Capacidades (SDQ) Al1-16, entdo fazer a
pontuagdo e, em seguida, assinalar abaixo.

Pontuacio na escala de emocional 6 1 2 3 4 5|6 7 8 9 10

Pontuaciio na escala de conduta 06 1 2 31|14 5 6 7 8 9 10
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Duestonario de Capacidades e Dificuldades (SIN)-Por)
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Tt Bas - Por faneoy, maryee para cada iem ums dos fris qoadmados: falso, mais ou manes verdsdeine m wardadairo.  Ajudans-
nos e vocd revpondess 2 todos o ftens da maThor mamaim possnsel, Ekamo oe vocd ndo tenk cartera sbeolnm oo quo =
pergunia parea-lho somanha. Tid sm reapost hassado wm como s cofuas i@ sidn nos otimes sk mesen
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Gumalmers o son acmado de mentir oo oapacer

0% oo jowens me pertoban: "pepare oo pA
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Secio H  Depressao

Esta préxima sec¢do da entrevista é sobre o seu humor.

H1

H2

H3

H4

Se HI = “Sim” e se H2 = “Sim” e se H3 = “Sim”, entdo marque o quadrado para Depressdo na lista de

Nas udltimas 4 semanas, houve momentos em que
vocé sentiu-se muito triste, desanimado/a, infeliz ou Nio Sim
choroso/a?
0 1
H7 H2
Houve nas, dltimas 4 semanas, algum perfodo no
qual voc€ sentiu-se muito desanimado/a quase todos Nio Sim
os dias?
0 1
Durante o perfodo em que vocé estava triste,
desanimado/a, ficava assim durante a maior parte do dia? Nao Sim
(ou seja, ficava mais horas por dia desanimado/a do que
bem) 0 1
Durante este periodo, vocé podia ser Com dificuldade / De jeito
animado/a e sentir-se melhor ..? Facilmente  por pouco tempo nenhum
0 1 2

Durante as dltimas 4 semanas, o periodo em que
ficou realmente triste durou:

Menos de 2 2 semanas ou

semanas

mais

0

checagem em M1 (p.37).
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H7

H8

H9

H10

H11

Se H7 = “Sim” e se H8 = “Sim” e se H9 = “Sim”, entdo marque o quadrado para Irritabilidade na lista

No ultimo més, houve vezes em que vocé tornou-se

mal-humorado/a ou irritado/a de um modo diferente Nio Sim
do que costuma ser?
0 1
\ \
H13 H8
Durante as dltimas 4 semanas, houve algum periodo
em que vocé esteve muito irritdvel durante Nio Sim
praticamente todos os dias?
0 1
Durante este periodo que vocé ficou mal-humorado/a
ou irritado/a, isto durava a maior parte do dia? Nao Sim
(ou seja, ficava mais horas por dia mal-humorado/a ou
irritado/a do que bem) 0 1
A irritabilidade melhorou com Com
determinadas atividades, como a visita dificuldade/ por  De jeito
de amigos, ou com alguma outra coisa? Facilmente pouco tempo nenhum
0 1 2
Durante as dltimas 4 semanas, o periodo em que Menos de 2 2 semanas
ficou realmente irritdvel durou: semanas ou mais
0 1

de checagem em M1 (p.37).
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H13

H14

HI15

H16

H17

Nas dltimas 4 semanas, houve periodos em que vocé
perdeu o interesse por todas as coisas , ou quase todas,

que normalmente tem prazer em fazer?

Durante as ultimas 4 semanas, houve algum periodo
em que esta falta de interesse esteve presente

praticamente todos os dias?

Durante estes dias quando vocé perdeu o interesse
pelas coisas, isto durava a maior parte do dia?

(ou seja, ficava mais horas por dia sem interesse pelas
coisas do que bem)

Durante as dltimas 4 semanas, esta perda de interesse
durou:

Se depressdo ou irritabilidade foram assinaladas, pergunte:

A perda de interesse ocorreu durante 0 mesmo
periodo em que vocé esteve desanimado/a ou irritdvel

na maior parte do tempo?

Nio Sim
0 1
{ )
Regra de H14
continuagdo
de HI8
Nao Sim
0 1
Nio Sim
0 1
Menos de 2 2 semanas
semanas ou mais
0 1
Nao Sim
0 1

Se HI3 = “Sim” e se HI4 = “Sim”, entdo complete o item para Perda de Interesse na lista de checagem
em M1 (p.37).
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H18

a)
b)
©)
d)

e)

)

h)

i)
R

k)

H18L

H19

Se Depressdo ou Irritabilidade ou Perda de Interesse foram marcadas na lista de

checagem em M1 (p.37), entdo continue. Caso contrdrio, pule para H22.

Durante o periodo em que vocé esteve desanimado/a,
irritdvel ou sem interesse voce... Nido  Sim
ficou sem energia ou parecia cansado/a o tempo todo? 0 1
teve alguma mudanga no seu apetite, para mais ou para menos? 0 1
perdeu ou ganhou muito peso? 0 1
teve dificuldade para adormecer ou permanecer dormindo? 0 1
passou a dormir demais? 0 1
houve algum perfodo em que vocé ficou agitado/a 0 1
ou inquieto/a a maior parte do tempo?
houve algum perfodo em que vocé sentiu-se desvalorizado/a 0 1
ou culpado/a sem motivo na maior parte do tempo?
houve algum periodo em que vocé teve dificuldade para concentrar-se | 0 1
ou pensar claramente?
pensava muito em morte? 0 1
alguma vez falou em ferir-se ou matar-se? 0 1
alguma vez tentou ferir-se ou matar-se? 0 1
Durante toda a sua vida, alguma vez vocé tentou ferir-se ou matar-se? | Ndo  Sim
0 1
Quanto que a tristeza, irritabilidade ou perda de Um Extrema-
interesse aborreceram ou incomodaram vocé? Nada  pouco  Muito mente
0 1 2 3
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H20

a)
b)
c)

d)

H21

Quanto a sua tristeza, irritabilidade ou perda de
interesse tem interferido no/as...

Dia-a-dia em casa
Amizades
Aprendizado escolar

Atividades de lazer

Esta tristeza, irritabilidade ou perda de interesse torna
as coisas mais dificeis para as pessoas que convivem
com vocé (familia, amigos, professores, etc.)?

Pule para segdo J. Ndo pergunte H22 a H24 se vocé jd perguntou H18i a H18l

Auto-Agressao

H22

H23

H24

Durante as ultimas 4 semanas, vocé pensou sobre ferir-se ou machucar a si

préprio/a?

Durante as dltimas 4 semanas, vocé tentou ferir-se ou machucar a si préprio/a?

Alguma vez até hoje, voceé ja tentou ferir-se ou machucar a si préprio/a?

Um Extrema-
Nada  pouco  Muito mente
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
Um Extrema-
Nada  pouco  Muito mente
0 1 2 3
Nao Sim
0 1
0 1
0 1

Se H22 = “Sim” ou se H23 = “Sim” ou se H24 = “Sim”, entdo complete o item para Auto-Agressdo na
lista de checagem em M1 (p.37).
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Secio P Alimentacao, Peso e Forma Corporal

Pl Nao Sim

a)  Vocé ja se achou gordo/a mesmo quando as pessoas diziam que vocé 0 1
estava muito magro/a?

b)  Vocé ficaria envergonhado/a se as pessoas soubessem o quanto vocé 0 1
come?

c) Voce ja provocou vomito (de propésito)? 0 1

d)  Decidir o que comer, onde comer ou quanto comer atrapalha muito a sua 0 1
vida?

e) Se vocé come demais, vocé se culpa muito? 0 1

Se dois ou mais dos itens em Pl tiverem sido respondidos com “Sim”, entdo continue. Caso contrdrio,
pule para se¢do L.

P2a | Qual a sua altura? (mais ou menos) \:| cms

P2b | Quanto vocé pesa hoje em dia? (mais ou menos) I:I kg

P2¢ | Qual foi o seu menor peso nos ultimos doze meses? :\ kg

P2d | Qual o maior peso que vocé_ja teve? |:| kg
(exceto na gravidez)
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P3 Hoje, vocé se descreveria como Muito
muito magro/a, magro/a, normal, magro/a  Magro/a Normal Gordinho/a  Gordo/a
gordinho/a ou gordo/a?
0 2 3 4
P4 Outras pessoas — como os seus Muito
amigos e sua familia — magro/a  Magro/a Normal Gordinho/a  Gordo/a
descreveriam vocé hoje em dia
como muito magro/a, magro/a, 0 2 3 4
normal, gordinho/a ou gordo/a?
P5 V4 direto para P6
PS5  Comparando como voc€ estd este Era ainda Estd um pouco  Estd muito
ano com como vocé foi nos anos mais Sempre  mais magro/a  mais magro/a
anteriores, outras pessoas diriam magro/a nos foi este ano que este ano que
que vocg... anos magro/a nos anos nos anos
anteriores assim anteriores anteriores
0 2 3

Se P3 = “Muito magro/a” ou P4 = “Muito magro/a”, entdo assinale o item para “Muito magro/a” na lista

de checagem em M1 (p.37).

P6  Outras pessoas — como sua familia, um amigo, um médico — tém
estado muito preocupados que seu peso esteja atrapalhando a sua

sadde fisica?

pP7 O que vocé pensa? Voc€ acha que o seu peso tem atrapalhado a sua

sadde fisica?

P8 Vocé tem medo de ganhar peso ou ficar gordo/a?

P9 A idéia de ganhar peso ou ficar gordo/a apavora vocé de verdade?

Nio Sim
0 1
Nao Sim
0 1
Nio Um pouco Muito
0 1 2
{
P10 P9
Nao Sim
0 1

31
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P10

P11

P12

P13

P14

Se o médico lhe dissesse que voce teria que ganhar Ficil Dificil Impossivel
dois quilos, seria facil, dificil ou impossivel aceitar
isso? 0 1 2
(Se o/a jovem tem problemas fisicos que torna
dificil para ele/a ganhar peso, a pergunta é se ele/a
tentaria ganhar peso e ndo se ele/a conseguiria de
fato.)
Voce tenta ndo comer coisas que engordam? Nio Um pouco Muito
0 1 2
\:
P13 P12
E vocé consegue? Algumas A maior parte
(evitar comidas que engordam) Nunca vezes das vezes Sempre
0 1 2 3
Voce gasta muito tempo pensando em comida? Nio Sim
0 1

Algumas pessoas contam que elas tém um desejo muito grande por comida, e que este desejo €
tdo dificil de resistir que é como um dependente de dlcool ou drogas se sente em relagdo a

dlcool ou drogas.

Vocé se sente assim em relagdo a comida?

Nao

Um pouco Muito

0

1 2

Se P9 = “Sim” ou P10 = “Impossivel” ou P14 = “Muito”, entdo assinale o item “Se preocupa com peso e
comida” na lista de checagem em M1 (p.37).

P15

Algumas pessoas perdem o controle sobre o que comem e ai comem muita comida em pouco
tempo. Por exemplo, elas podem abrir a geladeira e comer tudo que elas encontram pela
frente, comendo tanto que chegam a se sentir mal fisicamente. Isso costuma acontecer

quando essas pessoas estdo sozinhas.

Isso aconteceu ou acontece com vocé?

Nio Sim
0 1
) 1
P18 Marque “Perder o Controle”

na lista de checagem em M1
(p.37). Continue em P16.
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P16

Nos ultimos trés meses, mais ou Umavez Duas vezes por
menos, iSso aconteceu ... Niao por semana ou
aconteceu  Ocasionalmente  semana mais
0 1 2, 3
P17  Quando isso acontece, vocé tem a sensacdo de perder o Nio Sim
controle do que vocé come?
0 1

P17a) Por favor, descreva o que e quanto vocé€ come durante uma situagéio em que voc€ come muito.

P18

a)
b)
c)

d)

e)

g)

h)

Se a resposta para qualquer um dos itens de P18 foi “Muito”, assinale “Evita ganho de peso” na lista de
checagem em M1 (p.37). Se “Perda de controle” estd assinalado na lista de checagem, entdo siga com a

Para ndo ganhar peso, nos dltimos 3 meses, vocé ...

(Quando a resposta for “ndo”, cheque se a crianga
tenta, mas ndo tem permissdo)

Come menos nas refei¢des
Pula refeicoes

Fica sem comer por vdrias horas,
como por ex. o dia todo ou a maior parte do dia

Esconde ou joga fora alimentos que outras pessoas
ddo para vocé

Faz mais exercicio
Provoca vOomitos

Toma remédios com a idéia de perder peso

DeSCreva: .ooiviiiii

Faz outras coisas (por ex., ndo tomar insulina sendo
diabético/a). Descreva: ..........oovvviveiiniinninnn

Tenta, mas
nao Um
Ndo  tem permissdo pouco Muito
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3

questdo P19. Caso contrdrio, vd direto para P20 para as meninas ou P26 para os meninos
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P19  Vocé me contou minutos atrds sobre momentos em que vocé perde o
controle e come muito. Depois que isso acontece, vocé costuma Nao Sim
reduzir o que come/ fazer exercicios/ vomitar/ tomar remédios para
evitar engordar? 0 1
Em meninos, vd direto para P26.
P20 Vocé menstruou nos tltimos trés meses? Nao Sim
0 1
2 \
P21 P22
P21 Voce ji teve alguma menstruagdo? Nio Sim
0 1
2 \
P26 P23
P22 Voceé estd tomando pilulas ou inje¢des hormonais? Nio Sim
(incluindo contraceptivos)
0 1
{ \

Siga com P23 em todos

P23) Por favor, descreva como as suas menstruagdes t&ém sido em geral e como elas t€m sido recentemente.

Se P20 foi “Ndo” e P21 foi “Sim”, pergunte:
P24) Por que vocé acha que ndo menstruou nos ultimos trés meses?

Se P22 foi “Sim”, pergunte:

P25) Por favor, descreva que efeitos pilulas ou inje¢cdes hormonais tém em suas menstruagdes.

34
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P26 Regra para pular questdes antes de comegar a P26: Se “Muito magro/a”, “Preocupa-se com
peso e comida”, “Perda de Controle” ou “Evita ganho de peso” foram assinalados na lista de
checagem em M1 (p.37), entdo siga adiante. Caso contrdrio, pule para a proxima se¢do.

Vocé me falou sobre a forma como vocé come e o seu
peso. Quanto vocé acha que essas coisas lhe incomodam?

P27 O quanto a forma como vocé come ou a sua preocupagdo
com seu peso tem interferido no/as ...

a) Dia-a-dia em casa
b) Amizades
c) Aprendizado escolar

d) Atividades de lazer

P28 Essas coisas tornam as coisas mais dificeis para as
pessoas que convivem com vocé (familia, amigos,
professores, etc.)?

Um Extrema-
Nada pouco Muito  mente
0 1 2 3
Um Extrema-
Nada pouco Muito  mente
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
Um Extrema-
Nada  pouco Muito  mente
0 1 2 3
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Secio N Capacidades

J4 perguntei vdrias questdes sobre problemas e dificuldades. Agora eu gostaria de perguntar sobre os seus

pontos positivos ¢ as suas capacidades.

N1  As seguintes descri¢des tem a ver com vocé? Um
Ndo  pouco  Muito
a) Generoso/a 0 1 2
b) Facil, socidvel 0 1 2
c) Génio bom 0 1 2
d) Confidvel e responsdvel 0 1 2
e) Fécil de lidar 0 1 2
f) Divertido/a, bom senso de humor 0 1 2
g) Carinhoso/a, bom-coracdo 0 1 2
h) Independente 0 1 2
N2 Quais as coisas que vocé faz que realmente te deixam Um
orgulhoso/a? Nio pouco  Muito

a) Bom/Boa em esportes 0 1 2
b) Bom/Boa com os amigos 0 1 2
c) Ajuda em casa 0 1 2
d) Bom/Boa em miisica 0 1 2
e) Bem comportado/a 0 1 2
D Bom/Boa com computadores 0 1 2
g) Bom/Boa em teatro, interpretagio 0 1 2
h) Coleta dinheiro para caridade, ajuda os outros 0 1 2
i) Bom/Boa em arte, trabalhos manuais 0 1 2
7 Educado/a 0 1 2
k) Bom/Boa em trabalhos escolares 0 1 2

N3 Voce tem algum outro ponto positivo que vocé gostaria de mencionar?
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Anexo C
Teste de Insatisfacdo com a Imagem Corporal - EBitpe Questionnaire — Versao para
adolescentes (BSQ)

Responda as questdes abaixo em relacdo a sua@parés Ultimas quatro semanas, usando
a seguinte legenda:
1Nunca 2.Raramente 3.Asvezes 4.Frequeminte 5. Muito frequentemente 6. Sempre

1. Sentir-se entediado (a) faz vocé se preocupar sga 1 2 3 4 5 6
forma fisica?

2. Sua preocupacgdo com sua forma fisica chegarto pe 1 2 3 4 5 6
vocé pensar que deveria fazer uma dieta?

3. Ja Ihe ocorreu que suas coxas, seus quadrasaadegas 1 2 3 4 5 6
sdo grandes demais para o restante do corpo?

4. Vocé tem receio de que poderia engordar ou ficails 1 2 3 4 5 6
gordo (a)?

5. Vocé anda preocupado (a) achando que seu cépa@&n 1 2 3 4 5 6
firme o suficiente?

6. Ao ingerir uma refeicdo completa e sentir 0 msifo 1 2 3 4 5 6
cheio, vocé se preocupa em ter engordado?

7. Vocé ja se sentiu tdo mal com sua forma fisipardao de 1 2 3 4 5 6
chorar?

8. Vocé deixou de correr por achar que seu corf@|ir 1 2 3 4 5 6
balancar?

9. Estar com pessoas magras do mesmo sexo quefazseu 1 2 3 4 5 6
vocé reparar em sua forma fisica?

10. Vocé ja se preocupou com o fato de suas co@erem 1 2 3 4 5 6
ocupar muito espaco quando vocé senta?

11. Vocé ja se sentiu gordo (a) mesmo apods ingemia 1 2 3 4 5 6
pequena quantidade de alimento?

12. Vocé tem reparado na forma fisica de outrasgassdo] 1 2 3 4 5 6
Mesmo Sexo que O Seu e, ao se comparar, tem sgosemt

desvantagem?

13.Pensar na sua forma fisica interfere em suaciclue dg 1 2 3 4 5 6
se concentrar em outras atividades?

14. Ao estar nu (nua), por exemplo, ao tomar banbog se| 1 2 3 4 5 6
sente gordo (a)?

15. Vocé tem evitado usar roupas mais justas paoase 1 2 3 4 5 6
sentir desconfortavel com sua forma fisica?

16. Vocé ja se pegou pensando em remover partes |mail 2 3 4 5 6
carnudas de seu corpo?

17. Comer doces, bolos ou outros alimentos ricosalorias 1 2 3 4 5 6
faz vocé se sentir gordo (a)?

18. Vocé ja deixou de participar de eventos sodjaisex. 1 2 3 4 5 6
festas) por se sentir mal com relagdo a sua foisiea?

19. Vocé se sente muito grande e arredondado (a)? 12 3 4 5 6
20. Vocé sente vergonha do seu corpo? il 2 3 4 5 6
21. A preocupacdo com sua forma fisica leva-o a(fgzer 1 2 3 4 5 6
dieta?

22. Vocé se sente mais contente em relacdo a smafo 1 2 3 4 5 6
fisica quando seu estdbmago esta vazio (p. ex.hpefdd)?

23. Vocé acredita que sua forma fisica se devexdadia de 1 2 3 4 5 6
controle?

24. Vocé se preocupa que outras pessoas vejamsdobra 1 2 3 4 5 6
sua cintura ou estbmago?
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25. Vocé acha injusto que outras pessoas do mesxoagsie 2 3 5 6
0 Seu sejam mais magas que Vocé?

26. Vocé ja vomitou para se sentir mais magro (a)? 2 3 5 6
27. Quando acompanhado (a), vocé fica preocupgdenta 2 3 5 6
estar ocupando muito espago (p. ex., sentado (a)sefa ou

no banco de um 6nibus)?

28. Vocé se preocupa com o fato de estar ficand® dla) 2 3 5 6
de “dobras” ou “banhas”?

29. Ver seu reflexo (p. ex., num espelho ou naneitde uma 2 3 5 6
loja) faz vocé se sentir mal em relacéo ao secof?si

30. Vocé belisca areas de seu corpo para vermaba de| 2 3 5 6
gordura?

31. Vocé evita situacdes nas quais outras pessssam vel 2 3 5 6
seu corpo (p. ex., vestiarios ou banhos de pisgina)

32. Vocé ja tomou laxantes para se sentir mais on@Jj? 2 3 5 6
33. Vocé fica mais preocupado (a) com sua formaafis 2 3 5 6
guando em companhia de outras pessoas?

34. A preocupacdo com sua forma fisica leva vosérdir 2 3 5 6

gue deveria fazer exercicios?
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Anexo D

Acompanhamento do crescimento em meninas de :ad®

% World Health
*.F Organization

BMIi-for-age GIRLS

5o 19 years (percentiles)

BMI (kg/m™)

10 1 12 11 e
Age (completed months and years)
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Anexo E
Critério de Classificacdo Econémica Brasileira 12QCCEB, 2015)
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1 DE CLASSIFICACAO ECONOMICA \ B E P

||
i associacao brasileira de empresas de pesquisa

Alteracdes na aplica¢do do Critério Brasil, validas a partir de 01/01/2015

A metodologia de desenvolvimento do Critério Brasil que entra em vigor no inicio de 2015 esta
descrita no livro Estratificagio Socioeconémica e Consumo no Brasil dos professores Wagner
Kamakura (Rice University) e José Afonso Mazzon (FEA /USP), baseado na Pesquisa de Orcamento
Familiar (POF) do IBGE.

A regra operacional para classificacdo de domicilios, descrita a seguir, resulta da adapta¢do da
metodologia apresentada no livro as condi¢des operacionais da pesquisa de mercado no Brasil.

As organizac¢des que utilizam o Critério Brasil podem relatar suas experiéncias ao Comité do CCEB.
Essas experiéncias serdo valiosas para que o Critério Brasil seja permanentemente aprimorado.

A transformacdo operada atualmente no Critério Brasil foi possivel gracas a generosa contribui¢do
e intensa participacdo dos seguintes profissionais nas atividades do comité:

Luis Pilli (Coordenador) - LARC Pesquisa de Marketing
Bianca Ambrosio -TNS

Bruna Suzzara — IBOPE

Marcelo Alves - Nielsen

Margareth Reis — GFK

Paula Yamakawa - IBOPE

Renata Nunes - Data Folha

Tatiana Wakaguri - IBOPE

Sandra Mazzo - IPSOS

Valéria Tassari - IPSOS

A ABEP, em nome de seus associados, registra o reconhecimento e agradece o envolvimento
desses profissionais.



SISTEMA DE PONTOS

Variaveis

Quantidade
2 3 4 ou+

(=}

Banheiros

Empregados domésticos
Automoveis
Microcomputador

Lava louca

10

=
o

Geladeira
Freezer

Lava roupa
DVD
Micro-ondas
Motocicleta
Secadora roupa

OO0 OO0 00O OO0 OO o o o
N P NP NN WWWW W
N WD Wb Wwooud
N WD B OO U1 OY 00

Grau de instrucio do chefe de familia e acesso a servicos publicos

Escolaridade da pessoa de referéncia

Analfabeto / Fundamental | incompleto

Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto
Fundamental || completo / Médio incompleto

Médio completo / Superior incompleto

Superior completo

Servigos publicos
Nao Sim
0 4

Agua encanada
Rua pavimentada 0 2

N AN RO

Distribuicao das classes

As estimativas do tamanho dos estratos atualizados referem-se ao total Brasil e resultados das
Macro Regides, além do total das 9 Regides Metropolitanas e resultados para cada um das RM's
(Porto Alegre, Curitiba, Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, Brasilia, Salvador, Recife e

Fortaleza).

As estimativas para o total do Brasil e Macro Regides sdo baseadas em estudos probabilisticos
nacionais do Datafolha e IBOPE Inteligéncia. E as estimativas para as 9 Regides Metropolitanas se

14
13
11

[N
[N

N Wb OO O U,

baseiam em dados de estudos probabilisticos da GFK, IPSOS e IBOPE Media (LSE).
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Centro

Classe Brasil Sudeste  Sul Nordeste Norte
Oeste

A 2,7% 3,3% 3,2% 1,1% 3,7% 1,5%

B1 5,0% 7,0% 6,3% 2,1% 5,7% 2,5%

B2 18,1% 22,7% 21,3%  10,2% 20,3%  11,2%
C1 22,9% 27,3% 29,0%  14,9% 22,6%  14,4%
c2 24,6% 23,9% 24,5%  24,5% 25,9%  28,2%
D-E  26,6% 159% 156% 47,2% 21,8%  42,1%

Classe 9RM’s POA CWB SP RJ BH BSB SSA REC FOR
A 43% 45% 6,5% 5,0% 3,1% 39% 10,6% 18% 2,7% 3,6%
B1 6,6% 7,2%  9,2% 8,1% 5,2% 58% 11,3% 3,5% 4,0% 4,4%

B2 20,7% 23,7% 26,5%  25,1% 183%  20,3% 23,2% 12,6% 12,2% 12,1%

C1 25,0% 28,4% 27,1% 27,9% 24,3% 24,7% 22,2% 21,1% 18,6% 16,7%
c2 25,0% 23,7% 21,1% 23,1% 27,4% 26,7% 18,8% 30,5% 27,3% 24,7%
D-E  18,4% 12,5% 9,6% 10,9% 21,7% 18,5% 13,9% 30,5% 35,1% 38,5%

Cortes do Critério Brasil

Classe Pontos

A 45 - 100
Bl 38-44
B2 29-37
(ox} 23-28
c2 1722
D-E 0-16

Estimativa para a Renda Média Domiciliar para os estratos do Critério Brasil

Abaixo sdo apresentadas as estimativas de renda domiciliar mensal para os estratos sécio-
econdmicos. Os valores se baseiam na PNAD 2013 e representam aproximacoes dos valores que
podem ser obtidos em amostras de pesquisas de mercado, midia e opinido. A experiéncia mostra
que a variancia observada para as respostas a pergunta de renda é elevada, com sobreposi¢cdes
importantes nas rendas entre as classes. Isso significa que pergunta de renda ndo é um estimador
eficiente de nivel sécio-econdmico e ndo substitui ou complementa o questiondrio sugerido
abaixo. O objetivo da divulgacdo dessas informacdes é oferecer uma ideia de caracteristica dos
estratos sdcio-econdmicos resultantes da aplicagdo do Critério Brasil.

Estrato Socio  Renda média

Econémico Domiciliar

A 20.272,56

B1 8.695,88

B2 4.427,36

c1 2.409,01

c2 1.446,24

D-E 639,78

TOTAL 2.876,05
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PROCEDIMENTO NA COLETA DOS ITENS

E importante e necessario que o critério seja aplicado
de forma uniforme e precisa. Para tanto, é
fundamental atender integralmente as definicGes e
procedimentos citados a seguir.

Para aparelhos domésticos em geral:

Devem ser considerados todos os bens que estdo
dentro do domicilio em funcionamento (incluindo os
que estdo guardados) independente da forma de
aquisicdo: compra, empréstimo, aluguel, etc. Se o
domicilio possui um bem que emprestou a outro, este
ndo deve ser contado pois ndo estd em seu domicilio
atualmente. Caso ndo estejam funcionando, considere
apenas se tiver intengdo de consertar ou repor nos
préximos seis meses.

Banheiro

O que define o banheiro é a existéncia de vaso
sanitdrio. Considerar todos os banheiros e lavabos
com vaso sanitdrio, incluindo os de empregada, os
localizados fora de casa e os da(s) suite(s). Para ser
considerado, o banheiro tem que ser privativo do
domicilio. Banheiros coletivos (que servem a mais de
uma habita¢do) ndo devem ser considerados.

Empregados Domésticos

Considerar apenas os empregados mensalistas, isto &,
aqueles que trabalham pelo menos cinco dias por
semana, durmam ou ndo no emprego. Ndo esqueca de
incluir babds, motoristas, cozinheiras, copeiras,
arrumadeiras, considerando sempre os mensalistas.

Note bem: o termo empregado mensalista se refere
aos empregados que trabalham no domicilio de forma
permanente e/ou continua, pelo menos cinco dias por
semana, e ndo ao regime de pagamento do salario.

Automdvel

N&o considerar tdxis, vans ou pick-ups usados para
fretes, ou qualquer veiculo usado para atividades
profissionais. Veiculos de uso misto (pessoal e
profissional) ndo devem ser considerados.

Microcomputador

Considerar os computadores de mesa, laptops,
notebooks e netbooks. Ndo considerar: calculadoras,

agendas eletrbnicas, tablets, palms, smartphones e
outros aparelhos.

Lava-Louca

Considere a maquina com funcdo de lavar as lougas.

Geladeira e Freezer

No quadro de pontuagdo hd duas linhas
independentes para assinalar a posse de geladeira e
freezer respectivamente. A pontuacdo serd aplicada
de forma independente:

Havendo uma geladeira no domicilio, serdo atribuidos
os pontos (2) correspondentes a posse de geladeira;

Se a geladeira tiver um freezer incorporado — 22 porta
— ou houver no domicilio um freezer independente
serdo atribuidos os pontos (2) correspondentes ao
freezer. Dessa forma, esse domicilio totaliza 4 pontos
na soma desses dois bens.

Lava-Roupa

Considerar maquina de lavar roupa, somente as
méquinas automdticas ef/ou semiautomatica. O
tanquinho NAO deve ser considerado.

bvD

Considere como leitor de DVD (Disco Digital de Video
ou Disco Digital Versatil) o acessério doméstico capaz
de reproduzir midias no formato DVD ou outros
formatos mais modernos, incluindo videogames,
computadores, notebooks. Inclua os aparelhos
portéteis e os acoplados em microcomputadores.

N&o considere DVD de automdvel.

Micro-ondas

Considerar forno micro-ondas e aparelho com dupla
funcdo (de micro-ondas e forno elétrico).

Motocicleta

Ndo considerar motocicletas usadas exclusivamente
para atividades profissionais. Motocicletas apenas
para uso pessoal e de uso misto (pessoal e
profissional) devem ser consideradas.

Secadora de roupas

Considerar a maquina de secar roupa. Existem
maquinas que fazem duas fungbes, lavar e secar.
Nesses casos, devemos considerar esse equipamento
como uma maquina de lavar e como uma secadora.
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Modelo de Questionario sugerido para aplicacdo

P.XX Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de classificacdo
econdmica. Todos os itens de eletroeletronicos que vou citar devem estar funcionando, incluindo
os que estdo guardados. Caso ndo estejam funcionando, considere apenas se tiver intengdo de
consertar ou repor nos préximos seis meses.

INSTRUCAO: Todos os itens devem ser perguntados pelo entrevistador e respondidos pelo

entrevistado.
Vamos comegar? No domicilio tem (LEIA CADA ITEM)

QUANTIDADE QUE POSSUI

NAO
ITENS DE CONFORTO POSSUI 2 4+
Quantidade de automdveis de passeio exclusivamente para uso
particular

Quantidade de empregados mensalistas, considerando apenas os
que trabalham pelo menos cinco dias por semana
Quantidade de maquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho

Quantidade de banheiros

DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e desconsiderando
DVD de automdvel

Quantidade de geladeiras

Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeira duplex

Quantidade de microcomputadores, considerando computadores de
mesa, laptops, notebooks e netbooks e desconsiderando tablets,
palms ou smartphones

Quantidade de lavadora de lougas

Quantidade de fornos de micro-ondas

Quantidade de motocicletas, desconsiderando as usadas
exclusivamente para uso profissional

Quantidade de maquinas secadoras de roupas, considerando lava e
seca

A agua utilizada neste domicilio é proveniente de?

1 Rede geral de distribui¢do
2 Pogo ou nascente
3 Outro meio

Considerando o trecho da rua do seu domicilio, vocé diria que a rua é:

1 Asfaltada/Pavimentada
2 Terra/Cascalho
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Qual é o grau de instrugdo do chefe da familia? Considere como chefe da familia a pessoa que
contribui com a maior parte da renda do domicilio.

\ Nomenclatura atual

Analfabeto / Fundamental | incompleto

| Nomenclatura anterior
Analfabeto/Primario Incompleto

Fundamental | completo / Fundamental Il

Primario Completo/Gindsio

incompleto Incompleto

Fundamental completo/Médio Ginasio Completo/Colegial

incompleto Incompleto

Médio completo/Superior incompleto Colegial Completo/Superior
Incompleto

Superior completo

Superior Completo

OBSERVACOES IMPORTANTES

Este critério foi construido para definir grandes classes
que atendam as necessidades de segmentacdo (por
poder aquisitivo) da grande maioria das empresas.
N&o pode, entretanto, como qualquer outro critério,
satisfazer todos os wusudrios em todas as
circunstancias. Certamente ha muitos casos em que o
universo a ser pesquisado ¢ de pessoas, digamos, com
renda pessoal mensal acima de US$ 30.000. Em casos
como esse, o pesquisador deve procurar outros
critérios de sele¢do que ndo o CCEB.

A outra observagdo é que o CCEB, como os seus
antecessores, foi construido com a utilizagdo de
técnicas estatisticas que, como se sabe, sempre se
baseiam em coletivos. Em uma determinada amostra,
de determinado tamanho, temos uma determinada
probabilidade de classificacdo correta, (que,
esperamos, seja alta) e uma probabilidade de erro de
classificacdo (que, esperamos, seja baixa).

Nenhum critério estatistico, entretanto, tem validade
sob uma andlise individual. AfirmagGes frequentes do
tipo “.. conhegco um sujeito que é obviamente classe
D, mas pelo critério é classe B...” ndo invalidam o
critério que é feito para funcionar estatisticamente.
Servem, porém, para nos alertar, quando trabalhamos
na andlise individual, ou quase individual, de
comportamentos e atitudes (entrevistas em
profundidade e discussbes em grupo
respectivamente). Numa discussdo em grupo um unico
caso de ma classificagdo pode pdr a perder todo o
grupo. No caso de entrevista em profundidade os
prejuizos sdo ainda mais ébvios. Além disso, numa
pesquisa qualitativa, raramente uma definicdo de
classe exclusivamente econdmica serd satisfatéria.

Portanto, é de fundamental importancia que todo o
mercado tenha ciéncia de que o CCEB, ou qualquer
outro critério econémico, ndo é suficiente para uma
boa classificagdo em pesquisas qualitativas. Nesses
casos deve-se obter além do CCEB, o maximo de
informagBes (possivel, vidvel, razodvel) sobre os
respondentes, incluindo entdo seus comportamentos
de compra, preferéncias e interesses, lazer e hobbies e
até caracteristicas de personalidade.

Uma comprovacdo adicional da adequac¢&o do Critério
de Classificagdo Econdmica Brasil é sua discriminagédo
efetiva do poder de compra entre as diversas regides
brasileiras, revelando importantes diferencas entre
elas.
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